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ПРЕДИСЛОВИЕ 


■коллектив  факультетской  хирургической 
клиники  I  Ленинградского  медицинского  института  имени  акад. 
И.  П.  Павлова  в  течение  ряда  лет  занимается  хирургическим 
лечением  коронарной  болезни.  За  это  время  накоплен  значи¬ 
тельный  клинический  опыт  и  проведены  многочисленные  экспе¬ 
риментальные  исследования,  которые  помогли  нам  составить 
собственное  мнение  по  ряду  вопросов  изучаемой  сложной  про¬ 
блемы. 

Сотрудниками  нашей  клиники  проведены  анатомические  ис¬ 
следования  коллатерального  кровоснабжения  миокарда,  изучен 
прямой  и  обратный  кровоток  в  венечных  артериях  после  пере¬ 
вязки  внутренних  грудных  артерий,  прослежено  развитие  сосу¬ 
дистой  сети  при  пересадке  внутренней  грудной  артерии  в  мио¬ 
кард,  исследованы  последствия  слипчивого  перикардита. 

В  течение  нескольких  лет  мы  проводили  экспериментальные 
исследования  по  созданию  соустья  между  внутренней  грудной 
и  венечными  артериями  (венечно-грудной  сосудистый  анасто¬ 
моз).  Чтобы  овладеть  техникой  этой  тонкой  операции,  пришлось 
изучить  различные  способы  перфузии  венечных  артерий.  Без 
перфузии  обычно  наступала  фибрилляция  желудочков  сердца, 
что  приводило  к  гибели  животных;  применение  же  перфузии 
обеспечивало  надежное  наложение  венечно-грудного  анасто¬ 
моза  в  условиях  нормальной  сердечной  деятельности. 

После  того  как  техника  сосудистого  венечно-грудного  ана¬ 
стомоза  была  тщательно  отработана  на  собаках,  удалось 
выполнить  эту  операцию  больным  с  удовлетворительным  бли¬ 
жайшим  и  отдаленным  результатом.  Во  всех  этих  случаях  ис¬ 
пользована  шовная  техника  венечно-грудного  анастомоза.  В  со¬ 
ветской  и  зарубежной  литературе  не  опубликовано  подобных 
наблюдений. 

Как  показал  первый  клинический  опыт,  наложение  венеч¬ 
но-грудного  анастомоза  больным  коронарной  болезнью  не 
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іфііипди.'ю  к  ( і ) 1 1 ( ) | > і іл  л я цііп  желудочков  сердца.  В  этом  смысле 
операция  оказалась  менее  опасной  в  клинике,  чем  в  эксперимен¬ 
те.  При  надлежащей  отработке  хирургической  техники  и  хорошем 
инструментальном  оснащении  операция  выполняется  с  боль¬ 
шими  шансами  на  сохранение  проходимости  анастомоза.  Во  вся¬ 
ком  случае  у  оперированных  нами  больных  мы  ни  разу  не  име¬ 
ли  инфаркта  миокарда.  Итак,  начало  клиническому  применению 
обходных  сосудистых  венечио-грудных  анастомозов  в  клинике 
положено,  іі,  я  думаю,  это  вмешательство  займет  свое  место 
и  хирургическом  лечении  коронарной  болезни. 

Улучшение  коронарного  кровотока  с  помощью  прямых  опе¬ 
раций  на  венечных  артериях  сердца  (тромбэндартерэктомия,  ве- 
печио-грудпой  анастомоз)  является  важной  проблемой  совре¬ 
менной  хирургии.  И  мы  отнеслись  к  написанию  главы  об  этих 
операциях  с  тем  вниманием  и  интересом,  какого  заслуживает 
любая  новая  и  увлекательная  область  знания. 

В  этой  книге  рассмотрены  все  наиболее  известные  оператив¬ 
ные  вмешательства,  предложенные  для  лечения  коронарной  бо¬ 
лезни  сердца.  В  каждой  операции  мы  стремились  найти  ее  по¬ 
ложительные  качества,  не  скрывая,  однако,  и  явных  недостат¬ 
ков. 

За  последние  годы  коллектив  клиники  приобрел  большой 
опыт  по  применению  перевязки  внутренних  грудных  артерий 
при  коронарной  болезни.  В  литературе  высказываются  противо¬ 
речивые  мнения  об  этой  операции.  Как  выяснилось,  у  одних 
больных  операция  дает  хорошие  результаты,  другим  больным  — 
она  не  приносит  облегчения.  Оценка  результатов  операции  за¬ 
трудняется  также  тем,  что  об  ее  эффективности  судят  в  значи¬ 
тельной  степени  по  исчезновению  болей,  т,  е.  по  субъективным 
ощущениям  больного.  Все  это  затрудняет  проверку  исходов  ле¬ 
чения  и  порождает  шатания  теоретической  мысли. 

Между  тем,  перевязка  внутренних  грудных  артерий  улуч¬ 
шает  коллатеральное  кровоснабжение  миокарда  и  в  ряде  слу¬ 
чаев  устраняет  стенокардию.  Полагаю,  что  у  тех  больных,  ко¬ 
торым  нельзя  выполнить  операций,  связанных  со  вскрытием  пе¬ 
рикарда,  перевязка  внутренних  грудных  артерий  остается  почти 
единственно  возможным  средством  хирургического  лечения  ко¬ 
ронарной  болезни.  И  если  это  простое  и  безопасное  оперативное 
вмешательство  приносит  облегчение  хотя  бы  некоторым  боль¬ 
ным,  то  все  равно  есть  смысл  его  'применять. 

Дурную  славу  оперативным  методам  хирургического  лече¬ 
ния  многих  заболеваний  и,  в  частности,  коронарной  болезни 
сердца,  создают  те  врачи,  которые  эпизодически  наблюдают 
больных  и  видят  только  плохие  последствия  операций.  Ведь 
выздоровевшие  больные  не  обращаются  за  помощью.  Чтобы 
судить  об  эффективности  перевязки  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  при  коронарной  болезни,  необходимо  взять  под  наблюдение 


большую  группу  больных  на  длительный  срок.  Данные  о  таком 
способе  изучения  перевязки  внутренних  грудных  артерий  приво¬ 
дятся  на  страницах  этой  книги. 

Мы  далеки  от  мысли,  что  коронарную  болезнь  следует  ле¬ 
чить  каким-то  одним  хирургическим  способом.  Напротив,  это 
заболевание  требует  строгих  и  продуманных  показаний  к  хи¬ 
рургическому  лечению  и  выбора  наиболее  целесообразных  опе¬ 
ративных  воздействий.  Вместе  с  тем,  мы  решительно  высказы¬ 
ваемся  против  калечащих  и  сомнительных  по  своей  эффективно¬ 
сти  оперативных  вмешательств,  каких  немало  предложено  для 
лечения  коронарной  болезни.  Мы  считали  необходимым  позна¬ 
комить  врачей  и  с  этими  операциями  и  каждой  из  них  дать 
свою  оценку. 

Хирургическое  лечение  коронарной  болезни  нуждается 
в  дальнейшем  изучении.  Хирургия  венечных  артерий  только  на¬ 
чинает  развиваться;  о  ней  мало  пишут  в  учебниках  и  руковод¬ 
ствах,  но  наступит  время,  когда  она  составит  важную  главу 
в  учении  об  оперативном  лечении  болезней  сердца. 

Для  лечения  коронарной  болезни  сердца  применяют  ряд 
оперативных  вмешательств.  Их  можно  соединить  в  пять  основ¬ 
ных  групп: 

1.  Операции  на  венечных  артериях: 

а)  обходные  венечно-системные  анастомозы  (например,  ве¬ 
нечно-грудной  з.  венечно-маммарный  анастомоз,  или  анастомоз 
между  одной  из  венечных  артерий  и  желудочно-сальниковой 
артерией) ; 

б)  эндартерэктомия  —  удаление  интимы  венечной  артерии 
вместе  с  тромбами  и  атеросклеротическими  бляшками; 

в)  иссечение  измененной  стенки  венечной  артерии  и  заме¬ 
щение  дефекта  трансплантатом  из  вены. 

2.  Подшивание  к  миокарду  соседних  органов  и  тканей  — 
сальника,  большой  грудной  мышцы,  жировой  клетчатки  сре¬ 
достения,  перикарда,  легкого.  Эти  операции  называются 
оментокардиопексия,  пневмокар диопексия,  перикардокардио- 
пексия. 

3.  Операции,  рассчитанные  на  улучшение  окольного  крово¬ 
снабжения  миокарда  (перевязка  внутренних  грудных  артерий, 
перевязка  перикардиодиафрагмальной  артерии). 

4.  Операции  на  симпатической  нервной  системе,  предусмат¬ 
ривающие  пересечение  нервных  волокон,  по  которым  распрос¬ 
траняется  болевое  раздражение.  В  эту  группу  включаются  шей¬ 
ная  симпатэктомия,  внутригрудная  симпатэктомия,  стеллятэк- 
томия. 

5.  Различного  рода  новокаиновые  блокады  —  загрудиниая, 
вагосимпатическая.  Новокаиновые  блокады,  производимые  без 
рассечения  кожи,  не  являются  оперативными  вмешательствами. 
Однако  в  некоторых  случаях  применяются  открытые  блокады, 
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связанные  с  рассечением  кожи  и  созданием  отверстия  в  гру¬ 
дине,  что  является  оперативным  вмешательством. 

В  последующих  главах  этой  книги  будут  даны  теоретические 
основы  указанных  выше  оперативных  вмешательств,  изложена 
их  техника  и  результаты  клинического  применения. 

Преобладающая  часть  этой  книги  написана  лично  мною. 
Страницы,  принадлежащие  соавторам,  мною  тщательно  отре¬ 
дактированы  и  переработаны,  а  местами  написаны  заново,  что¬ 
бы  достигнуть  единства  теоретических  взглядов,  углубить  со¬ 
держание  и  добиться  четкости  изложения. 

Пока  книга  находилась  в  издательстве,  появились  новые 
работы  об  операциях  на  венечных  артериях.  Однако  ни  в  совет¬ 
ской,  ни  в  зарубежной  специальной  литературе  не  было  указа¬ 
ний  о  применении  больным  венечно-грудного  (маммарно-венеч¬ 
ного)  анастомоза  или  других  обходных  анастомозов  как  спо¬ 
соба  лечения  коронарной  болезни.  Наш  личный  опыт  является 
пока  единственным  в  этом  новом  разделе  хирургии. 

Изучение  коронарной  болезни  лучше  всего  проводить  ком¬ 
плексно  с  участием  многих  специалистов  —  хирургов,  терапев¬ 
тов,  рентгенологов,  патологоанатомов  и  пр.  Контакт  с  терапев¬ 
тами —  заслуженным  деятелем  науки,  проф.  П.  К.  Булатовым, 
доц.  Я.  Н.  Вишневской  и  канд.  мед.  наук  Е.  Я.  Цалолихиной  ока¬ 
зал  нам  большую  помощь  в  работе.  Приношу  им  свою  благо¬ 
дарность. 

Благодарю  также  товарищей,  принимавших  участие  в  раз¬ 
работке  проблемы  коронарной  болезни, —  И.  И.  Дьяченко, 
Н.  С.  Степанову,  Н.  Г.  Володкович,  М.  П.  Ильина. 

Труды  всего  коллектива  клиники  способствовали  появлению 
этой  книги,  которая  является  первой  в  советской  литературе 
монографией  о  хирургическом  лечении  коронарной  болезни 
сердца,  написанной  главным  образом  на  основании  собствен¬ 
ного  клинического  и  экспериментального  опыта.  И  если  книга 
поможет  пробуждению  интереса  к  этому  новому  разделу  хирур¬ 
гии,  то  назначение  ее  будет  оправдано. 

В,  И.  Колесов , 

заведующий  факультетской  хирурги¬ 
ческой  клиникой  I  Ленинградского 
медицинского  института  имени  ака¬ 
демика  И.  П.  Павлова 


ВВЕДЕНИЕ 

коронарная  болезнь  сердца  вызывается 
атеросклерозом  венечных  артерий.  Типичным  проявлением  бо¬ 
лезни  является  синдром  грудной  жабы  (стенокардия).  На  почве 
атеросклероза  венечных  артерий  возможен  кардиосклероз.  При 
острой  непроходимости  венечных  артерий  возникает  инфаркт 
миокарда. 

Коронарную  болезнь  исконно  относили  к  внутренней  меди¬ 
цине,  лишь  сравнительно  недавно  стали  применять  при  этом 
заболевании  хирургическое  лечение.  В  настоящее  время  опера¬ 
тивные  вмешательства  получили  довольно  широкое  распростра¬ 
нение  и  накопленный  в  этой  области  опыт  должен  составить 
особую  главу  современной  хирургии.  Некоторые  успехи  достиг¬ 
нуты  также  з  хирургическом  лечении  инфаркта  миокарда. 
Только  кардиосклероз,  как  и  в  прежние  времена,  целиком  отно¬ 
сится  к  области  терапии;  хирургических  методов  лечения  его 
не  разработано. 

Коронарная  болезнь  —  частое  заболевание.  Пониженная 
трудоспособность,  потом  инвалидность  и  внезапная  смерть  — 
обычные  следствия  этой  болезни.  От  коронарной  болезни  уми¬ 
рает  людей  больше,  чем  от  всех  видов  злокачественных  новооб¬ 
разований.  Если  число  больных,  погибших  от  злокачественных 
новообразований  и  от  коронарной  болезни,  взять  за  100%,  то 
на  долю  первого  вида  патологии  придется  39,7%,  а  на  долю 
второго  —  60,3%  (Ваііеу,  1949). 

Сердечно-сосудистые  заболевания  и  злокачественные  опу¬ 
холи —  бич  для  человечества.  Борьба  с  этими  заболеваниями 
имеет  государственное,  общенародное  значение. 

Среди  сердечно-сосудистых  заболеваний  коронарная  бо¬ 
лезнь  занимает  одно  из  первых  мест.  Например,  в  Соединенных 
Штатах  Америки  на  долю  больных  стенокардией  приходится 
40 — 66,7%  всех  заболеваний  сердца  (Ріоіг,  1957;  \ѴЬіІе, 
1959). 
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Коронарная  болезнь  привлекает  к  себе  внимание  врачей 
многих  специальностей  (терапевтов,  хирургов,  организаторов 
здравоохранения,  патологоанатомов,  патофизиологов  и  др.),  а 
всестороннее  ее  изучение  является  важнейшей  задачей  этих 
специалистов. 

Для  хирурга  большое  значение  имеет  знакомство  с  синдро¬ 
мом  грудной  жабы,  так  как  этот  вид  патологии  чаще  всего  под¬ 
вергается  хирургическому  лечению. 

Учение  о  грудной  жабе  восходит  к  классическим  исследова¬ 
ниям  Гебердена  (1768),  впервые  применившего  этот  термин. 
После  публикации  работ  Гебердена  прошло  два  столетия.  За 
это  время  написаны  тысячи  работ  о  грудной  жабе,  и  все-таки  до 
сих  пор  многие  ее  особенности  остаются  загадочными.  В  этой 
массе  работ  хирургическая  литература  занимает  скромное  ме¬ 
сто,  а  история  хирургического  лечения  грудной  жабы  насчиты¬ 
вает  только  50  лет. 

Строго  говоря,  терминами  «грудная  жаба»,  «стенокардия» 
обозначают  болевой  синдром,  возникающий  на  почве  ишемии 
миокарда.  Это  же  самое  страдание  называют  «хронической  ко¬ 
ронарной  недостаточностью»,  «коронарной  болезнью»,  «ишеми¬ 
ческой  болезнью  сердца».  Врачи  привыкли  терминами  «грудная 
жаба»,  «стенокардия»,  «хроническая  коронарная  недостаточ¬ 
ность»  обозначать  заболевание,  а  не  только  болевой  синдром. 

В  этой  книге  излагаются  основные  способы  хирургического 
лечения  стенокардии  и  инфаркта  миокарда.  Как  стенокардия, 
так  и  инфаркт  миокарда  чаще  всего  являются  следствием  ате¬ 
росклероза  венечных  артерий.  Однако  кроме  этой  основной  при¬ 
чины,  их  возникновение  связывают  с  функциональными  рас¬ 
стройствами. 

Для  понимания  хирургических  способов  лечения  стенокар¬ 
дии  необходимо  знакомство  с  анатомией  кровеносных  сосудов 
сердца  и  его  иннервацией,  с  патологоанатомическими  измене¬ 
ниями,  патогенезом  и  клиникой  коронарной  болезни.  Краткие 
сведения  по  этим  вопросам  изложены  в  соответствующих  гла¬ 
вах  монографии. 

Патологическую  анатомию  и  клинику  инфаркта  миокарда 
мы  не  излагаем,  чтобы  не  расширять  объема  книги.  Хирурги, 
заинтересующиеся  лечением  этого  заболевания,  найдут  нужные 
материалы  в  руководствах  и  специальных  монографиях. 


ГЛАВА  I 

КРОВОСНАБЖЕНИЕ  И  ИННЕРВАЦИЯ  СЕРДЦА 

Система  кровоснабжения  сердца  состоит 
из  венечных  артерий,  венечных  вен,  сосудистых  анастомозов 
миокарда,  сосудов  Вьессан  —  Тебезия  и  экстракардиальных  кол¬ 
латералей. 

Артерии  сердца.  В  норме  кровоснабжение  миокарда  осуще¬ 
ствляется  из  двух  венечных  артерий  (а. а.  согопагіае).  Устья  ве¬ 
нечных  артерий  часто  располагаются  на  уровне  либо  свободно¬ 
го  края  аортальных  клапанов,  либо  синуса  Вальсальвы,  иногда 
выше,  за  пределами  синуса  (щсЛ).  Ширина  устьев  и  диа-метр 
венечных  артерий  колеблется  с^Ч^Тдо  5  мм  (В.  А.  Дон-сков) . 

Левая  венечная  артерия  выходит  из  левой  пазухи  аорты  и  на 
расстоянии  12 — 15  мм  от  устья  делится  на  огибающую  (г.  сіг- 
ситИехиз)  и  переднюю  межжелудочковую  ветви  (г.  іпіегѵепігі- 
сиіагіз  апіегіог)  К  Огибающая  ветвь  располагается  вдоль  венеч¬ 
ной  борозды,  отделяющей  желудочки  от  предсердий,  далее  идет 
на  заднюю  поверхность  левого  желудочка,  где  заканчивается 
задней  нисходящей  ветвью  (^ис^). 

Передняя  межжелудочковая  ветвь  ложится  в  переднюю  про¬ 
дольную  борозду  и  идет  по  направлению  к  верхушке  сердца. 

Правая  венечная  артерия,  начинаясь  в  правой  пазухе  аорты, 
проходит  между  правым  ушком  и  легочной  артерией  и  ложится  в 
заднюю  венечную  борозду,  где  заканчивается  несколькими 
нисходящими  ветвями  к  стенке  правого  желудочка  и  синусо-вому 
узлу. 

Венечные  сосуды  сердца  построены  по  двум  основным  ти-пам 
—  магистральному  и  рассыпному  (В.  Н.  Шевкуненко).  По  данным 
М.  С.  Лисицина  (  1927),  магистральный  тип  строения  артерий 
сердца  встречается  в  50%  случаев,  рассыпной  —  в  36%, 
переходный  —  в  14%. 

1  Авторы  всюду  придерживаются  современной  парижской  анатомической 
номенклатуры. 
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БсЫеізіп^ег  (1938,  1940)  выделил  три  типа  распределения 
артерий  в  сердце  человека.  Первый'  тип  встречается  в  50%  слу¬ 
чаев  и  характеризуется  более  мощным  развитием  правой  венеч¬ 
ной  артерии,  которая  обеспечивает  кровоснабжение  правого 
желудочка,  задней  части  межпредсердной  перегородки  и  зна¬ 
чительной  части  задней  стенки  левого  желудочка.  Остальные 
участки  миокарда  снабжаются  кровью  от  левой  венечной  арте¬ 
рии.  Второй  тип  встречается  в  30%  случаев  и  характеризуется 
тем,  что  обе  венечные  артерии  в  равной  степени  обеспечивают 
кровоснабжение  сердца:  правая  артерия  —  правую  половину, 
левая — левую  и  соответствующую  часть  межжелудочковой  пе¬ 
регородки.  Третий  тип  наблюдается  в  20%  случаев  и  характери¬ 
зуется  большим  развитием  левой  венечной  артерии,  которая 
обеспечивает  кровоснабжение  преимущественно  левого  желу¬ 
дочка,  межжелудочковой  перегородки  и  части  правого  желу¬ 
дочка.  Эти  анатомические  данные  уточнены  и  подтверждены 
П.  И.  Тофило  (1955). 

А.  В.  Смольянников  и  Т.  А.  Наддачина  (1956)  различают 
пять  типов  кровоснабжения  сердца:  1)  левый  тип  —  левая  ве¬ 
нечная  артерия  снабжает  весь  левый  желудочек,  всю  межжелу¬ 
дочковую  перегородку  и  заднюю  стенку  правого  желудочка; 
2)  правый  тип  —  правая  венечная  артерия  снабжает  всю  диаф¬ 
рагмальную  поверхность  сердца,  стенку  правого  желудочка,  пе¬ 
регородку  и  заднюю  стенку  левого  желудочка;  3)  средний 
тип  —  равномерное  распределение  обеих  венечных  артерий; 
4)  среднелевый  и  5)  среднеправый  тип. 

Главные  стволы  венечных  артерий  проходят  поверхностно, 
под  эпикардом,  и  только  ветви  второго  и  третьего  порядка  про¬ 
никают  в  глубину  сердечной  мышцы,  распространяясь  преиму¬ 
щественно  перпендикулярно  поверхности  сердца.  Имеются  ука¬ 
зания,  что  артерии  сердца  точно  соответствуют  направлению 
мышечных  волокон,  доходят  до  папиллярных  мышц  и  оканчи¬ 
ваются  под  эндокардом  (Р.  А.  Бардина,  1949;  Б.  В.  Огнев,  1954) . 
Большинство  анастомозов  наблюдается  между  мелкими  вет¬ 
вями  (пятого  порядка  по  Б.  В.  Огневу).  Они  наиболее  выра¬ 
жены  в  области  перегородки  и  сосочковых  мышц,  под  эпикар¬ 
дом  и  эндокардом. 

Р.  А.  Бардина  и  М.  С.  Толгская  показали,  что  большое  ко¬ 
личество  анастомозов  имеется  в  левом  желудочке;  встречаются 
также  сосудистые  анастомозы  между  правым  и  левым  желу¬ 
дочком. 

Кровоснабжение  проводящей  системы  сердца  происходит 
следующим  образом:  синусовый  узел  Кис— Флака  и  атрио-вент- 
рикулярный  узел  Ашоф— Тавара  получают  питание  из  ветви 
правой  венечной  артерии,  которая  приносит  кровь  к  перегород¬ 
ке  предсердий. 
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Источником  кровоснабжения  предсердно-желудочкового  пуч¬ 
ка  Гиса  являются  правая  и  левая  венечные  артерии.  Питание 
стенок  аорты  и  крупных  сосудов  обеспечивается  за  счет  ѵаза 
ѵазогит,  которые  образуют  капиллярную  сеть. 

Вены  сердца1.  Сердце  имеет  богатую  систему  вен.  Большая 
и  средняя  вены  сердца  (ѵ.  согсііз  та^па  еі  ѵ.  согсііз  тесііа),  ко¬ 
сая  вена  левого  предсердия  (ѵ.  оЫіяиа  аігіі  зіпізігі),  задняя  и 
малые  вены  левого  желудочка  (ѵ.  розіегіог  ѵепігісиіі  зіпізігі  еі 
ѵ.  ѵ.  тіпітае  ѵепігісиіі  зіпізігі),  краевая  вена  левого  желу¬ 
дочка  (ѵ.  таг^іпаііз  ѵепігісиіі  зіпізігі)  малая  вена  сердца 
(ѵ.  согсііз  рагѵа)  и  задняя  вена  правого  желудочка  впадают 
в  венечный  синус  сердца  (зіпиз  согопагіиз  согсііз),  который  от¬ 
крывается  в  правое  предсердие.  В  венечный  синус  притекает 
венозная  кровь  преимущественно  из  миокарда  левой  половины 
сердца.  Из  перечисленных  вен  наиболее  крупными  являются 
большая  и  средняя  вены  сердца  и  задняя  вена  левого  желу¬ 
дочка. 

Далее,  на  передней  поверхности  сердца  поверхностно  под 
эпикардом  проходят  передние  вены  сердца.  Они  несут  кровь  от 
стенки  правого  желудочка  и  впадают  в  правое  предсердие  вне 
венечного  синуса. 

Из  глубоких  слоев  миокарда  венозная  кровь  оттекает  по 
мелким  сосудам,  которые  небольшими  отверстиями  открыва¬ 
ются  прямо  в  полости  сердца,  особенно  в  правое  предсердие  и 
правый  желудочек.  Это  сосуды  Вьессан — Тебезия. 

Таким  образом  в  сердце  имеются  три  важнейших  пути  от¬ 
тока  венозной  крови  —  венечный  синус,  передние  вены  и  сосуды 
Вьессан  —  Тебезия.  Венечный  синус  является  самым  крупным 
венозным  коллектором.  Впадающие  в  него  вены  могут  варьиро¬ 
вать  (Н.  П.  Бисенков). 

Вопрос  о  функциональном  значении  отдельных  участков  ве¬ 
нечной  системы  сердца  недостаточно  изучен.  По  данным  Мога- 
\ѵіі,  2аЬп  (1912),  через  венечный  синус  оттекает  около  60% 
венечной  крови,  а  через  сосуды  Вьессан — Тебезия  —  около  40%. 
Однако  эти  авторы  к  тебезиевым  сосудам  ошибочно  относили 
передние  вены  сердца.  Следовательно,  приведенное  соотноше¬ 
ние  нуждается  в  поправке  (Н.  П.  Бисенков,  1963).  По  мнению 
Оге§§  с  сотрудниками  (1943,  1947),  через  венечный  синус  про¬ 
текает  64 — 68%  венечной  крови,  а  остальная  кровь  проходит  по 
передним  венам  сердца  и  тебезиевым  сосудам,  причем  послед¬ 
ним,  как  путям  оттока  венозной  крови,  приписывается  скром¬ 
ная  роль. 

Экстракардиальные  коллатерали  и  анастомозы.  Венечные 
артерии  являются  постоянным  источником  кровоснабжения 
миокарда.  Однако,  помимо  основных  артерий,  существуют 


1  Написано  В.  И.  Колесовым. 
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резервные  источники  кровоснабжения  сердечной  мышцы  —  мно¬ 
гочисленные  анастомозы,  которые  в  большинстве  своем  начина¬ 
ют  функционировать  при  нарушении  кровотока  в  венечных  арте¬ 
риях  и  при  изменении  условий  гемодинамики.  Сюда  относятся 
экстракардиальные  коллатерали  и  межкоронарные  анастомозы, 
составляющие  окольный  путь  кровоснабжения  сердца. 

Проблеме  окольного  кровообращения  сердца,  включающего 
экстракардиальные  коллатерали  и  межкоронарные  анастомозы, 
посвящено  большое  число  работ.  Еще  в  1803  г.  Наііег  впервые 
доказал  существование  экстракардиальных  коллатералей.  Да¬ 
лее,  Ьап^ег  (1880)  показал  путем  введения  контрастного  веще¬ 
ства,  что  венечные  артерии  через  ѵаза  ѵазогит  связаны  с  со¬ 
судами  перикарда,  средостения  и  легкого.  Много  позже  Сгозз 
(1921)  впервые  установил  связи  между  разветвлениями  венеч¬ 
ных  сосудов  и  сосудами  перикарда,  а  \Ѵоос1ги{Г  (1926)  и  \Ѵеагп 
(1928,  1933)  выявили  анастомозы  между  ветвями  венечных  ар¬ 
терий  и  другими  сосудами,  идущими  из  восходящей  аорты. 

Около  венечных  сосудов  имеется  жировая  ткань.  В  ней  со¬ 
держатся  мелкие  сосуды,  соединяющие  ветви  венечных  артерий 
с  внесердечными  артериями  (КоЬегізоп,  1930). 

Нипсізоп  с  сотрудниками  (1932)  более  детально  описал 
экстракардиальные  анастомозы.  По  их  данным  анастомозы 
расположены  у  основания  крупных  сосудов  и  корней 
легких. 

ЗраІіеЬоІг  (1907)  обнаружил  многочисленные  сосудистые 
анастомозы  в  сердце.  Позднее  эти  исследования  подтвердил 
Тапсііег  (1913).  По  его  данным  имеются  многочисленные  ана¬ 
стомозы  во  всех  слоях  миокарда,  под  эндокардом  и  в  сосочко¬ 
вых  мышцах. 

Латіп  и  Мегкеі  (1907),  изучая  венечные  артерии  сердца 
в  рентгеновском  изображении,  вновь  показали  сеть  анастомозов 
во  всех  отделах  сердца.1 

А.  А.  Золотухин  (1934)  в  результате  анатомических  иссле¬ 
дований  установил,  что  существуют  два  вида  анастомозов:  ин¬ 
тракоронарные  и  экстракардиальные. 

Интракоронарные  анастомозы  наблюдаются  во  всех  отделах 
сердца  и  образуются  в  результате  соединения  артериальных 
ветвей  правой  и  левой  венечных  артерий. 

К  экстракардиальным  анастомозам  А.  А.  Золотухин  относил 
артериальные  связи  между  венечными  артериями  и  сосудами 
большого  круга  кровообращения  —  артериями  перикарда,  ме¬ 
диастинальными  и  бронхиальными. 

Коллатеральные  связи  между  этими  артериями  и  венеч¬ 
ными  осуществляются  посредством  ѵаза  ѵазогит  крупных  арте¬ 
риальных  сосудов  (аорты  и  легочной  артерии). 


1  Цитировано  по  Р.  А.  Барадулиной. 


12 


По  данным  Б.  А.  Долго-Сабурова  (1956)  существуют  ана¬ 
стомозы  между  разветвлениями  венечных  артерий  и  артериями 
перикарда  на  месте  переходной  складки  и  в  стенках  пред¬ 
сердий. 

«Здесь, —  писал  Б.  А.  Долго-Сабуров, —  имеются  соединения 
веточек  венечных  артерий  с  ветвями  перикардофренической  ар¬ 
терии,  передними  медиастинальными  артериями,  пищеводной, 
верхней  и  нижней  диафрагмальными  и  даже  межреберными». 

Изучая  коллатерали  и  анастомозы  при  патологических  про¬ 
цессах,  М.  Я.  Арьев,  В.  И.  Витушинский,  А.  Б.  Рабинерзон  (1936) 
пришли  к  выводу,  что  существует  два  варианта  развития  кол¬ 
латерального  кровоснабжения  сердца:  при  первом  варианте 
коллатерали  развиваются  между  венечными  сосудами,  при  вто¬ 
ром  они  создаются  вновь  между  сердцем  и  соседними  орга¬ 
нами  (диафрагма,  легкие).  В  первом  варианте  имеется  готовый 
путь,  во  втором  —  путь  вновь  образовавшихся  сосудов,  который, 
в  частности,  возникает  при  слипчивом  медиастино-перикардите. 

Э.  Э.  Кикайон  (1956)  показала,  что  в  случаях  стенозирую- 
щего  атеросклероза  венечных  артерий  наблюдается  развитие 
анастомозов  между  ветвями  правой  и  левой  венечных  артерий, 
а  также  между  ветвями  каждой  из  них  отдельно.  Наиболее 
благоприятны  условия  для  развития  анастомозов  при  пораже¬ 
нии  атеросклерозом  одной  или  двух  главных  ветвей  венечных 
артерий,  если  не  поражена  третья.  В  таких  случаях,  по-види¬ 
мому,  создается  достаточная  разность  давлений  для  продвиже¬ 
ния  крови  по  анастомозам,  последние  бывают  особенно  сильно 
развиты  и  могут  полностью  компенсировать  недостаточное  кро¬ 
воснабжение  миокарда,  что  имеет  большое  клиническое  зна¬ 
чение. 

Сотрудница  клиники  факультетской  хирургии  I  ЛМИ 
Н.  С.  Степанова  изучала  анатомические  связи  между  ветвями 
внутренних  грудных  артерий  и  венечными  сосудами.1 

Методика  исследования  заключалась  в  инъекции  сосудов  по  способу 
М.  Г.  Привеса  свинцовой  оранжевой  краской,  приготовленной  фабричным 
способом  и  разведенной  скипидаром  (в  отношении  1:3).  Инъекции  произво¬ 
дились  во  внутренние  грудные  артерии  на  целом  трупе.  Предварительно 
перевязывались  все  крупные  артерии  шеи,  аорта  у  своего  начала,  внутрен¬ 
ние  грудные  артерии  во  2-м  межреберье  и  подключичная  артерия  в  месте 
отхождения  от  нее  внутренних  грудных,  чтобы  исключить  попадание  инъек¬ 
ционной  массы  в  венечные  артерии  из  полости  сердца.  Во  внутренние  груд¬ 
ные  артерии  по  ходу  тока  крови  вводилась  канюля.  Показателем  достаточ¬ 
ной  инъекции  сосудов  являлась  некоторая  «отдача»,  усиливающаяся  сопро¬ 
тивлением  поршня  шприца.  Через  сутки,  когда  введенная  масса  проходила 
в  мелкие  сосуды  до  капилляров  (в  последние  она  не  проникает),  производи¬ 
лась  повторная  инъекция  более  грубой  массой  для  заполнения  крупных  арте¬ 
рий.  После  инъекции  из  трупа  извлекался  комплекс  органов  грудной 


1  С  этого  абзаца  до  конца  3-го  раздела  текст  написан  В.  И.  Колесовым  по 
материалам  сотрудников  клиники. 
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полости,  включая  сердце  с  перикардом,  крупными  сосудами  и  грудиной. 
Проводилось  тщательное  препарирование  всех  ветвей  внутренней  грудной 
артерии,  артерий  перикарда,  медиастинальной  плевры,  переходной  складки 
перикарда,  аорты,  легочных  вен,  венечных  сосудов,  с  последующей  рентгено¬ 
графией  препаратов. 

Всего  Н.  С.  Степанова  изучила  28  трупов  (женского  —  20  и 
мужского  пола — 4)  в  возрасте  от  49  до  88  лет.  Во  всех  иссле¬ 
дованных  случаях  причина  смерти  не  была  связана  с  патоло¬ 
гией  сердечно-сосудистой  системы. 

На  26  препаратах  оказались  хорошо  инъецированными 
внутренние  грудные  артерии  и  отходящие  от  них  ветви:  арте¬ 
рия  околосердечной  сумки  диафрагмы  (а.  регісагсііасорЬгепіса) , 
передние  медиастинальные  (гаті  тесііазііпаіез) ,  идущие  к  ор¬ 
ганам  средостения;  передние  межреберные  ветви  (гаті  іпіегсоз- 
іаіез  апіегіогез) ,  перфорирующие  ветви  (гаті  регіогапіез) ,  ветви, 
идущие  к  грудине  (гаті  зіегпаіез),  артерии  перикарда  и  медиа¬ 
стинальной  плевры. 

У  17  трупов  из  26,  помимо  указанных  сосудов,  оказались 
инъецированными  артерии  переходной  складки  перикарда.  Часть 
из  этих  сосудов  продолжалась  на  восходящую  аорту,  составляя 
ее  ѵаза  ѵазогиш,  а  другие  —  следовали  в  жировую  клетчатку 
сердца  под  эпикард.  На  рентгенограммах  в  указанных  случаях 
были  видны  венечные  артерии  сердца  и  их  разветвления  в  мио¬ 
карде  и  сосуды  эпикардиальной  жировой  клетчатки  (в  10  слу¬ 
чаях —  значительное  количество  контрастного  вещества,  в  7 
случаях  —  следы). 

На  9  препаратах  контрастное  вещество  отсутствовало  в  ве¬ 
нечных  артериях  сердца  и  в  эпикардиальном  жировом  слое,  в  2 
препаратах  из  9  контрастного  вещества  не  было  и  в  ѵаза  ѵазо- 
гшті  аорты.  Следовательно,  в  большинстве  случаев  контрастное 
вещество,  введенное  в  изолированные  внутренние  грудные  ар¬ 
терии,  поступает  в  артерии  перикарда  и  переходной  складки 
его,  заполняет  ѵаза  ѵазогиш  аорты,  мелкие  сосуды  вилочковой 
железы,  клетчатки  средостения  и  далее  попадает  в  венечные 
артерии  сердца  (рис.  3). 

Из  исследований  Н.  С.  Степановой  можно  сделать  такой  вы¬ 
вод:  при  изолированной  инъекции  внутренних  грудных  артерий 
с  применением  грубодисперсной  контрастной  массы,  которая  не 
проходит  через  мельчайшие  капилляры,  удается  доказать  суще¬ 
ствование  значительного  количества  анастомозов  между  внут¬ 
ренней  грудной  артерией  и  венечными  артериями  сердца.  Ло¬ 
кализируются  эти  анастомозы  главным  образом  в  области  пе¬ 
реходной  складки  перикарда,  под  эпикардом,  в  жировой  ткани 
и  на  аорте,  сообщаясь  с  ее  ѵаза  ѵазогиш. 

То  обстоятельство,  что  контрастное  вещество  иногда  не  по¬ 
ступает  в  венечные  артерии  и  в  ѵаза  ѵазогиш  аорты  (на  мате¬ 
риале  Н.  С.  Степановой  — в  9  случаях),  еще  не  доказывает  от- 
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сутстізии  анастомозов  вообще,  так  как  при  данной  методике  на- 
. і ники  сосудов  мелкие  анастомозы  могли  быть  не  выявлены. 

Таким  образом,  существование  экстракардиальных  коллате¬ 
ралей,  как  и  иптракардиальных  анастомозов,  даже  в  здоровом 
сердце  является  прочно  установленным  фактом.  В  патологиче¬ 
ских  же  условиях  роль  этих  коллатералей  и  анастомозов  как 
источника  компенсации  нарушенного  венечного  кровообраще¬ 
ния  выступает  еще  более 
ярко. 

Существование  связи 
между  разветвлениями  ізпу- 
гремипх  грудных  и  венечных 
артерий  в  отдельных  опытах 
удилось  демонстративно  до¬ 
казать  другой  нашей  сотруд¬ 
нице  —  Р.  В.  Павловой.  Со¬ 
бак,  которым  были  перевя¬ 
заны  внутренние  грудные 
артерии,  умерщвляли.  Во 
внутренние  грудные  артерии 
вводили  полужидкую  массу 
красного  цвета,  а  в  венечные 
артерии  -  -  такую  же  массу 
синего  цвета.  Затем  окра¬ 
шенные  сосуды  препариро¬ 
вали.  В  некоторых  случаях 
у  ожалось  обнаружить  со¬ 
прикосновение  красной  и 
і  имей  массы,  чем  доказыва¬ 
ется  соединение  разветвле¬ 
ний  внутренних  грудных 
а  р  гер  ни  с  разветвления  м  и 
веночных  артерий  (|ніс^) . 

И  этих  опытах  получены  ио¬ 
нию  доказательства  коллатеральной  связи  бассейнов  внутренних 
і  рудных  и  венечных  артерий. 

Артерио-венозные  анастомозы.  Открытие  артерио-венозных 
анастомозов  принадлежит  нескольким  авторам.  Зиечиеі  (1862) 
первым  обратил  внимание  на  существование  более  широких  со- 
с  ніііешш  между  артериями  и  венами,  нежели  обыкновенные  во¬ 
лосяные  сосуды.  Толщина  этих  веточек,  непосредственно  соеди¬ 
няющих  артерии  с  венами,  равняется  0,1  мм.  Такие  соеди¬ 
няющие  сосуды  довольно  многочисленны  на  пальцах  рук,  ног, 
в  неких,  губах,  ушных  раковинах  и  т.  д. 

И  1864  г,  Н.  И.  Пирогов  обнаружил  в  сосудах  брыжейки  и 
легких  артерио-венозные  анастомозы,  имеющие,  по  его  данным, 
некоторое  значение  при  патологических  процессах. 


Рис.  3.  Наливка  контрастной  массой 
(суриком)  коллатералей  внутренней 
грудной  артерии. 

Заполнены  ѵаза  ѵпбогіігл  аорты  и  пененная 
артерия 


15 


Спустя  несколько  лет,  М.  Д.  Чаусов  (1874)  писал,  что  он 
встретился  с  интересным  фактом  соединения  лицевой  артерии 
(а.  Гасіаііз)  посредством  промежуточных  стволов  с  ветвями  пе¬ 
редней  лицевой  вены  (ѵ.  іасіаііз  апіегіог).  Артерии  и  вены  лица 
он  наливал  красками  различных  цветов  и  при  этом  наблюдал 
промежуточные  сосуды,  через  которые  красящее  вещество  по¬ 
падало  из  артерий  в  вены.  На  основании  этих  наблюдений  он 
сделал  вывод,  что  на  лице  имеются  артерио-венозные  анасто¬ 
мозы,  находящиеся  главным  образом  в  периферической  части 
артерий. 

Гистологическое  строение  артерпо-венозпых  анастомозов 
описал  Г.  Ф.  Гойер  (1874).  По  его  данным,  артерио-венозные 
анастомозы  встречаются  в  ушных  раковинах,  кончике  носа,  гу¬ 
бах,  кончиках  пальцев  конечностей  и  других  органах. 

Артерио-венозные  анастомозы  в  эпикарде  были  описаны 
ЫіззЬаигп  (1912).  По  его  мнению,  эти  анастомозы  являются 
пассивными  каналами,  отводящими  при  слишком  высоком  ар¬ 
териальном  давлении  избыток  артериальной  крови  прямо  в  ве¬ 
ны.  По  своему  диаметру  артерио-венозные  анастомозы  оказа¬ 
лись  в  4  раза  больше  наполненного  капилляра. 

Многие  авторы  (ЗсНишасНег,  1938;  ТізсЬепсіогГ,  1949;  М61- 
ІепбогГ,  1940;  Наѵек,  1942;  Сопіі,  1947)  обнаружили  артерио¬ 
венозные  анастомозы  в  различных  участках  сердца  и  подробно 
описали  их  форму  и  структуру. 

При  хронической  коронарной  недостаточности  и  инфаркте 
миокарда  происходит  увеличение  числа  артериовенозных  ана¬ 
стомозов  и  сосудов  замыкающего  типа  различной  морфологи¬ 
ческой  структуры  (А.  В.  Смольянинников,  1956). 

В  1956  г.  А.  В.  Архангельский  на  секционном  материале 
установил,  что  при  атеросклерозе  с  наибольшим  постоянством 
замыкающие  артерии  обнаруживаются  в  стенке  левого  желу¬ 
дочка,  несколько  реже  в  стенке  правого  желудочка  и  в  предсер¬ 
диях.  По  его  наблюдениям  на  развитие  замыкающих  артерий 
оказывает  влияние  гипертония  и  атеросклеротический  процесс 
в  венечных  сосудах. 

В  том  же  году  П.  О.  Ульянецкая  обнаружила  артерио-ве¬ 
нозные  анастомозы  в  зоне  инфаркта  миокарда  и  в  области  хро¬ 
нической  аневризмы  сердца. 

За  последние  годы  большинство  исследователей  (С.  П.  Иль¬ 
инский,  А.  В.  Рыбкина,  Сіага,  ТізсНепсІогГ,  Мад&і)  полагают, 
что  замыкающие  артерии  и  артерио-венозные  анастомозы  вы¬ 
полняют  следующие  функции:  1)  регулируют  кровообращение, 
так  как  благодаря  замыкающему  аппарату  в  артериовенозных 
анастомозах,  кровь  оттекает  из  артерии  в  вену,  минуя  капил¬ 
лярную  сеть,  которая  разгружается  от  чрезмерного  переполне¬ 
ния;  2)  регулируют  артериальное  давление  посредством  того 
же  механизма  сбросах  крови  из  артериальной  системы  в  веноз- 
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му  іо,  что  имеет  важное  значение  при  гипертонии;  3)  регулируют 
кровенаполнение  сосудов;  4)  создают  артериализацию  веноз¬ 
ного  русла  и  его  пульсацию,  синхронную  артериальной;  5)  уча¬ 
ствуют  в  терморегуляции  местных  тканей. 

Сосуды  Вьессан— Тебезия.  В  1706  г.  Вьессан  (К.  Ѵіеззап) 
описал  отверстия  в  просвете  левого  желудочка.  Введя  в  венеч¬ 
ные  артерии  шафрановую  краску,  он  обнаружил,  что  она  выхо¬ 
дит  из  указанных  отверстий  в  полость  левого  желудочка. 

Спустя  два  года  (А.  ТЬеЬезіиз,  1708)  также  описал  отвер¬ 
стия  в  стенке  левого  желудочка.  По  его  данным,  они  имели 
сообщение  с  венечными  венами.  С  тех  пор  все  отверстия  и  ка¬ 
налы  в  стенках  камер  сердца  называют  тебезиевыми  кана¬ 
лами. 

ДѴеагп  (1928,  1932,  1933)  при  гистологическом  исследовании 
сердца  обнаружил  сосуды,  которые  были  названы  миокардити- 
ческими  синусоидами.  Диаметр  этих  сосудов  30 — 250  мк.  По  мне¬ 
нию  АѴеагп,  через  эти  сосуды  может  осуществляться  коллате¬ 
ральное  кровообращение,  так  как  кровь  может  поступать  в  мио¬ 
кард  непосредственно  из  полостей  сердца. 

В  1954  г.  С.  П.  Ильинский  изучал  сосуды  Вьессан — Тебезия 
и  установил,  что  они  открываются  во  все  камеры  сердца  и  мо¬ 
гут  быть  различного  вида  и  размера.  Отверстия  вьессан-тебе- 
зиевых  сосудов  имеются  у  основания  двухстворчатого  и  трех¬ 
створчатого  клапанов,  а  также  недалеко  от  клапанов  аорты  и 
легочной  артерии,  на  папиллярных  мышцах  и  трабекулах.  При 
инфаркте  миокарда  в  рубцах  и  при  хронической  аневризме  сер¬ 
дца  наступает  значительная  сосудистая  перестройка,  проявляю¬ 
щаяся  склерозом  и  сужением  устьев  сосудов  Вьессан — Тебезия 
и  синусоидов.  Наряду  с  этим  происходит  образование  новых  со¬ 
судов,  которые  открываются  в  полость  левого  желудочка;  по 
ним  кровь  из  полости  желудочков,  вероятно,  поступает  в  мио¬ 
кард. 

С.  П.  Ильинский  рассматривает  сосуды  Вьессан — Тебезия 
как  вариант  арі'ерибвенозных  анастомозов,  которые  имеют  ком¬ 
пенсаторное  значение  при  коронарной  недостаточности.  За  их 
счет  происходит  усиление  кровотока.  Кроме  того,  при  коронар¬ 
ной  недостаточности  образуются  новые  тебезиевы  сосуды,  от¬ 
крывающиеся  также  в  полости  желудочков. 

По  данным  С.  П.  Ильинского,  общая  площадь  сечения  вьес- 
сан-тебезиевых  сосудов  равна  45%  площади  сечения  венечных 
артерий.  Эта  анатомическая  деталь  указывает  на  важное  зна¬ 
чение  сосудов  Вьессан — Тебезия,  которые  предназначены  для 
регулирования  местного  кровообращения  в  тканях  сердца  и 
обнаруживаются  с  таким  постоянством. 

М.  Я.  Арьев  тоже  считает,  что  при  медленной  и  полной  об¬ 
литерации  венечных  артерий  сосуды  Вьессан — Тебезия  могут 
компенсировать  недостатки  кровоснабжения  миокарда. 


^  Пид  род.  В.  И.  Колосова 
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Таким  образом,  сосудам  Вьессан — Тебезия  приписывают  из¬ 
вестное  значение  в  компенсации  кровоснабжения  зон  ишемии 
миокарда,  рассматривая  эти  сосуды  как  своеобразные  колла¬ 
терали.  Однако  полной  ясности  в  этом  вопросе  нет.  Пути  пере¬ 
мещения  крови  внутри  миокарда  при  патологических  условиях 
нуждаются  еще  в  дополнительном  изучении. 

Надо  полагать,  что  все  виды  коллатеральных  сосудистых 
связей  играют  важную  роль  при  появлении  в  миокарде  очага 
ишемии.  В  таких  случаях  64%  крови,  поступающей  в  ишеми¬ 
ческий  очаг,  приносится  по  коллатералям  из  соседних  венечных 
артерий  (Ріоіг,  1957).  Помимо  этого  возможно  поступление 
крови  по  экстракардиальным  анастомозам.  Емкостью  и  функ¬ 
циональным  состоянием  упомянутых  источников  кровоснабже¬ 
ния  будет  определяться  судьба  тканей,  внезапно  или  постепенно 
отключенных  от  основной  питающей  венечной  артерии. 

По  утверждению  Веек  (1933),  при  стенозирующем  атеро¬ 
склерозе  одной  из  венечных  артерий  межкоронарные  анасто¬ 
мозы  могут  увеличиваться  в  размерах  в  14  раз.  Таким  образом, 
межкоронарные  анастомозы  являются  главным  источником  под¬ 
держания  кровоснабжения  ишемического  очага  сердца,  другие 
же  коллатеральные  связи  лишь  дополняют  этот  основной  ре¬ 
зерв. 

Иннервация  сердца.  Иннервация  сердца  осуществляется 
симпатической  и  парасимпатической  нервными  системами.  Сим¬ 
патические  нервные  волокна  берут  свое  начало  от  трех  шейных 
симпатических  узлов  (верхнего,  среднего  и  нижнего),  а  также 
от  верхних  грудных. 

Блуждающий  нерв  посылает  к  сердцу  две  ветви,  которые 
переплетаются  с  симпатическими  нервными  волокнами,  образуя 
сердечное  сплетение.  Поверхностное  сплетение  прилегает  к  аор¬ 
те,  легочной  артерии,  сонной  и  подключичной  артериям;  глу¬ 
бокое  расположено  на  передней  поверхности  трахеи.  Ветви 
поверхностного  и  глубокого  сплетений  направляются  к  предсер¬ 
диям  и  желудочкам.  Наибольшее  значение' имеет  глубокое  сер¬ 
дечное  сплетение.  Через  него  устанавливается  связь  между 
экстракардиальными  нервами  и  внутрисердечными  сплетениями 
и  синусовым  узлом.  По  ходу  сосудов  сердца  имеются  периар¬ 
териальные  и  перевенозные  сплетения,  от  которых  отходят  под- 
эпикардиальные  и  подэндокардиальные  желудочковые  и  пред¬ 
сердные  сплетения. 

Венечные  сосуды  имеют  нервные  сплетения,  которые  обра¬ 
зованы  волокнами  блуждающего  и  симпатического  нервов. 


ГЛАВА  II 


НЕКОТОРЫЕ  ДАННЫЕ  О  ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
АНАТОМИИ  И  ПАТОГЕНЕЗЕ  КОРОНАРНОЙ 
БОЛЕЗНИ 

я 

'-Знакомство  с  патологической  анатомией 
необходимо  для  рационального  хирургического  лечения  коро¬ 
нарной  болезни. 

Как  известно,  коронарная  болезнь  вызывается  атеросклеро¬ 
зом  венечных  артерий.  По  этой  причине  наступают  нарушения 
венечного  кровообращения.  В  зависимости  от  характера  рас¬ 
стройств  кровотока  и  анатомических  изменений  в  миокарде  вы¬ 
являются  различные  клинические  проявления  венечного  атеро¬ 
склероза —  грудная  жаба  (стенокардия),  инфаркт  миокарда, 
кардиосклерозов. 

Атеросклероз  ■  венечных  артерий  и  его  клинико-анато¬ 
мические  параллели  хорошо  изучены  патологоанатомами 
(Н.  Н.  Аничков,  И.  В.  Давыдовский,  К.  Г.  Волкова,  Э.  Э.  Ки- 
кайон  и  др.).  Установлено,  что  атеросклеротический  процесс 
вызывает  постепенное  сужение,  а  потом  и  полное  закрытие  про¬ 
света  венечных  артерий.  Сосуды  в  местах  атеросклеротических 
изменений  становятся  плотными,  мало  эластичными.  Со  време¬ 
нем  может  наступить  обызвествление  артериальной  стенки. 

Хирургический  опыт  нашей  клиники  показывает,  что  склеро¬ 
тически  измененные  венечные  артерии  можно  хорошо  прощу¬ 
пать  при  вскрытом  перикарде.  Ощупыванием  можно  определить 
приблизительную  протяженность  зон  выраженного  атероскле¬ 
роза. 

Производство  хирургических  операций  в  зонах  обызвествле¬ 
ния  венечных  артерий  невозможно.  Пораженные  атеросклеро¬ 
зом,  по  еще  необызвествленные  венечные  сосуды  обычно  рас¬ 
слаиваются  при  их  продольном  и  поперечном  рассечении;  при 
наложении  швов  сосудистая  стенка  легко  разрывается. 

Диаметр  венечных  артерий  невелик.  Основной  ствол  левой 
венечной  артерии  имеет  внутренний  диаметр  около  3 — 4  мм\ 
основные  ее  ветви  (г.  іпіегѵепігісиіагіз,  г.  сігситИехиз)  в  на¬ 
чальном  своем  отрезке  не  превышает  2Ѵг,3  мм.  Приблизительно 
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такого  же  диаметра  основной  ствол  правой  венечной  арте¬ 
рии  —  3  мм. 

При  столь  малом  диаметре  основных  ветвей  венечных  ар¬ 
терий  и  их  главных  ветвей  даже  отдельные  атеросклеротические 
бляшки,  заметно  суживая  просвет  сосуда,  могут  стать  причиной 
уменьшения  кровотока. 

На  месте  склеротических  бляшек  может  наступить  изъязв¬ 
ление,  что  нередко  сопровождается  тромбозом  и  полной  острой 
непроходимостью  артерии  (инфаркт  миокарда). 

Атеросклероз  венечных  артерий  имеет  излюбленную  локали¬ 
зацию  и  определенные  фазы  своего  развития.  Установлено,  что 
раньше  всего  поражаются  основные  венечные  стволы  и  устья 
их  крупных  ветвей.  Наиболее  часто  поражаются  ветви  левой 
венечной  артерии  (межжелудочковая  и  огибающая).  Несколько 
реже  атеросклероз  обнаруживается  в  главном  стволе  правой 
венечной  артерии. 

Проведенное  нами  обследование  венечных  сосудов  у  боль¬ 
ных  коронарной  болезнью  во  время  хирургических  операций  по¬ 
казывает,  что  атеросклероз  встречается  одновременно  в  не¬ 
скольких  крупных  ветвях  венечных  артерий,  поэтому  бывает 
трудно  определить,  какая  из  этих  ветвей  изменена  больше  всего. 
Из  23  больных,  страдавших  стенокардией,  у  8  во  время  опера¬ 
ции  был  обнаружен  кальциноз  обеих  ветвей  левой  венечной  ар¬ 
терии,  а  ствол  правой  венечной  артерии  оказался  уплотненным. 
У  остальных  больных  имелась  приблизительно  одинаковая  сте¬ 
пень  уплотнения  обеих  основных  ветвей  левой  венечной  артерии 
и  ствола  правой  венечной  артерии. 

К  настоящему  времени  выполнен  ряд  специальных  патолого¬ 
анатомических  исследований,  показавших,  что  приблизительно 
в  60 — 70%  случаев  атеросклероз  венечных  артерий  имеет  сег¬ 
ментарный  характер.  У  большинства  больных  поражены  началь¬ 
ные  отрезки  основных  венечных  ветвей  на  протяжении  2 — 3— 
4  см.  В  этом  отделе  имеется  сужение  сосудов  и  даже  полное 
закрытие  их  просвета.  Дистальнее  измененных  участков  венеч¬ 
ное  сосудистое  русло  либо  имеет  слабо  выраженные  атероскле¬ 
ротические  уплотнения,  либо  совершенно  нормально  (ЗсЫезіп- 
^ег  а.  2о11,  1940).  Віишдагі  и  соавторы  (1940),  опираясь  на  кли¬ 
нический  и  патологоанатомические  исследования,  пришли  к 
выводу,  что  каждый  больной,  страдающий  грудной  жабой  (без 
признаков  гипертонии  и  без  нарушений  клапанного  аппарата 
сердца),  имеет  полную  непроходимость  одной,  а  иногда  и  не¬ 
скольких  крупных  артериальных  венечный  ветвей. 

В  более  поздних  работах  Віит^агі  -с  соавторами  (1959),  а 
также  в  исследованиях  Н.  П.  Богдановой  и  С.  С.  Шишкина 
(1962)  подчеркивается,  что  у  больных,  погибших  от  инфаркта 
миокарда,  приблизительно  в  половине  случаев  имеется  сегмен¬ 
тарная  окклюзия  венечных  артерий.  В  таких  случаях  атероскле- 
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логические  изменения  локализуются  в  начальных  отрезках  глав¬ 
ных  ветвей  венечных  артерий;  артериальное  русло  к  периферии 
от  мест  окклюзии  бывает  проходимо. 

Вместе  с  тем,  некоторые  патологоанатомы  (М.  А.  Захарьев- 
гкая)  находили  на  вскрытии  полную  непроходимость  крупных 
венечных  артерий  и  даже  основных  венечных  стволов  у  людей, 
не  страдавших  стенокардией. 

Таким  образом,  полная  непроходимость  венечных  артерий 
может  приводить  к  различным  клиническим  последствиям:  одни 
люди  при  непроходимости  одной  или  нескольких  крупных  венеч¬ 
ных  артериальных  ветвей  страдают  приступами  стенокардии, 
другие  с  такими  же  анатомическими  изменениями  не  испыты¬ 
вают  никаких  болей.  Столь  резкое  различие  объясняется  сле¬ 
дующими  причинами:  1)  темпом  развития  атеросклероза,  2)  про¬ 
тяженностью  атеросклеротических  изменений,  3)  степенью 
развития  внутрисердечных  и  внесердечных  сосудистых  колла¬ 
тералей,  4)  индивидуальными  изменениями  порога  болевого 
раздражения. 

Насколько  важное  значение  имеет  факт  постепенного  суже¬ 
ния  венечных  артерий  и  развития  окольного  кровообращения 
в  миокарде  показывает  сопоставление  острой  и  хронической  ко¬ 
ронарной  недостаточности.  В  качестве  примера  острой  непрохо¬ 
димости  венечных  артерий  возьмем  их  перевязку;  в  качестве 
примера  хронической  непроходимости  — *  атеросклеротическую 
окклюзию. 

Сборная  статистика  ранений  сердца  показывает,  что  у  здо¬ 
рового  человека  перевязка  левой  венечной  артерии  или  хотя  бы 
начальных  отрезков  любой  из  двух  основных  ветвей  (г.  іпіег- 
ѵспігіеиіагіз,  г.  сігситПехиз)  приводит  к  смертельному  исходу. 
Почти  столь  же  велика  опасность  перевязки  основного  ствола 
правой  венечной  артерии.  Перевязка  любой  из  основных  ветвей 
левой  венечной  артерии  в  среднем  отрезке  вызывает  обширный 
инфаркт  миокарда,  нередко  сопровождающийся  сердечной  сла¬ 
бостью.  Перевязка  основных  ветвей  левой  венечной  артерии 
в  дистальном  отрезке  (ближе  к  верхушке  сердца)  не  причиняет 
грубых  расстройств  кровообращения  миокарда  вследствие  до¬ 
статочных  внутрисердечных  коллатералей. 

Приблизительно  такие  же  закономерности  выявляются  в  опы¬ 
тах  на  собаках.  Опыты,  поставленные  нами  на  80  собаках  для 
изучения  сосудистых  анастомозов,  убедили  нас,  что  пережатие 
межжелудочковой  или  огибающей  ветви  левой  венечной  арте¬ 
рии  около  устья  вызывает  через  2 — 3  мин  фибрилляцию  желу¬ 
дочков  сердца.  Пережатие  одного  из  этих  сосудов  на  3—4  см 
дистальнее  их  устий  вызывает  приблизительно  в  половине  опы¬ 
та  фибрилляцию  желудочков  через  10 — 15  мин ,  у  другой  поло¬ 
вины  животных  фибрилляции  желудочков  не  появляется,  но 
инфаркт  миокарда  развивается  обязательно. 
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Пережатие  или  перевязка  конечных  разветвлений  межжелу¬ 
дочковой  или  огибающей  ветви  левой  венечной  артерии  не  со¬ 
провождается  грубыми  расстройствами  кровообращения  мио¬ 
карда.  Собаки  обычно  переносят  перевязку  правой  венечной  ар¬ 
терии  или  частичное  сужение  основных  ветвей  левой  венечной 
артерии. 

Таким  образом,  при  любой  острой  непроходимости  круп¬ 
ных  венечных  ветвей  (перевязка,  тромбоз,  эмболия)  сказы¬ 
вается  недостаточность  внутрисердечных  коллатералей,  которые 
не  могут  обеспечить  питание  миокарда;  в  результате  появляется 
фибрилляция  желудочков,  либо  развиваются  очаги  некроза 
сердечной  мышцы  (инфаркт). 

Если  результаты  случайной  или  вынужденной  перевязки 
венечных  артерий  у  здоровых  людей,  а  также  опыты  на  здоро¬ 
вых  собаках  сравнить  с  тем,  что  наблюдается  в  условиях  посте¬ 
пенной  окклюзии  тех  же  сосудов,  то  разница  получится  громад¬ 
ная. 

При  постепенном  сужении  венечных  артерий  идет  одновре¬ 
менно  развитие  окольного  кровоснабжения,  поэтому  инфаркта 
миокарда  не  наступает,  но  возможны  все  степени  хронической 
коронарной  недостаточности. 

Развитие  коллатеральной  сосудистой  сети  в  сердечной  мыш¬ 
це  зависит  от  скорости  нарастания  стеноза  венечных  сосудов. 
Чем  длительнее  идет  процесс  закрытия  просвета  венечных  со¬ 
судов,  тем  больше  создается  возможностей  для  развития  ком¬ 
пенсированного  окольного  кровоснабжения.  Здесь  проявляются 
также  индивидуальные  особенности  архитектоники  венечного 
русла.  Эти  два  фактора  (длительность  формирования  атеро¬ 
склеротической  окклюзии  и  индивидуальные  отличия  в  строении 
венечной  сети)  и  определяют  условия  кровоснабжения  миокарда 
при  коронарной  болезни. 

У  части  больных  (приблизительно  в  40%  случаев)  атеро¬ 
склероз  венечных  артерий  носит  распространенный  характер. 
В  патологический  процесс  вовлекаются  не  отдельные  сегменты 
венечных  артерий,  а  почти  все  крупные  и  средние  артериальные 
сосуды.  В  этих  случаях  значение  коллатерального  внутрисер¬ 
дечного  и  внесердечного  кровоснабжения  особенно  велико. 

Одновременно  с  развитием  атеросклеротического  сужения 
венечных  артерий  создается  окольное  кровоснабжение  из  двух 
источников:  1)  из  ветвей  венечных  артерий,  расположенных  по¬ 
близости  от  зоны  ишемии  миокарда,  2)  из  артерий  большого 
круга  кровообращения,  которые  связаны  коллатералями  с  мио¬ 
кардом. 

Коллатерали  между  венечными  артериями  видны  на  рис.  5. 
Это  препарат  сердца  с  заполненными  контрастной  массой  ве¬ 
нечными  артериями.  Контрастное  вещество  было  введено  только 
в  правую  венечную  артерию,  заполнило  ее  и  далее  проникло 
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и  левую  венечную  артерию*  Таким  образом,  коллатеральные 
і- ііѵізп  между  обеими  венечными  артериями  (правой  и  левой) 
выявляются  отчетливо* 

Если  рассмотреть  на  рис.  5  стволы  крупных  ветвей  венечных 
артерий  (межжелудочковой  и  огибающей  левой  венечной  арте¬ 
рии  и  основных  ветвей  правой  венечной  артерии),  то  легко 
установить,  что  непосредственно  они  не  сообщаются  друг  с  дру¬ 
гом;  связь  происходит  на 
уровне  мелких  разветвлен 
і е 1 1 і і ,  посредством  которых 
бассейн  одной  артерии 
соединен  с  другим.  При 
атеросклеротическом  су¬ 
жении  венечных  артерий 
коллатерали  в  миокарде 
настолько  усиливаются, 
что  часто  кровоснабжение 
всей  сердечной  мышцы 
осуществляется  по  одной 
венечной  артерии.  Прохо¬ 
димость  одной  венечной 
артерии  (когда  другая 
обдитерирована)  не  обес¬ 
печивает,  конечно,  нор¬ 
мального  кровоснабже¬ 
ния  миокарда;  возникает 
хроническая  коронарная 
недостаточность,  однако 
питание  тканей  поддер¬ 
живается  настолько,  что 
функция  сердца  сохра¬ 
няется. 

Приток  крови  к  сер¬ 
дечной  мышце  из  артерий 
большого  круга  (так  на¬ 
ши  немые  внесердечные  з.  экстракардиальные  коллатерали)  до¬ 
катай  многими  исследованиями  (стр.  И—  15)  *  По-видимому,  раз¬ 
витие  этого  вида  коллатералей  может  варьировать,  поэтому  и 
клиническое  их  значение  изменчиво.  Установлено,  что  приток 
кроіит  к  миокарду  по  внееердечным  коллатералям  происходит 
мт  бассейна  внутренних  грудных,  бронхиальных,  передних  меди¬ 
астинальных,  диафрагмальных,  пищеводных  и  межреберных 
артерий.  Из  этих  источников  кровь  достигает  ѵаза  ѵазогиш 
торты,  которые  связаны  с  венечной  артериальной  сетью 
(Ь.  В.  Огнев,  Н*  С*  Степанова  и  др.). 

Мелкие  разветвления  артерий  средостения  и  сосудов  осно- 
іі  я  и  ни  аорты  и  легочной  артерии  могут  вступать  в  жировую 


Рис.  5.  Наливка  правой  венечной  артерии. 

Контрастная  масса  поступила  также  н  а  левую 
венечную  артерию 
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клетчатку  основания  сердца,  а  также  в  перикардиальный  жиро¬ 
вой  слой  и  далее  достигать  миокарда.  Таким  образом,  при 
ишемии  миокарда  и  снижении  кровяного  давления  в  опре¬ 
деленных  его  участках  может  установиться  кровоток  из  внесер- 
дечных  (экстракардиальных)  коллатералей  в  сторону  сердечной 
мышцы. 

При  непроходимости  венечных  артерий  предполагают  воз¬ 
можность  ретроградного  движения  крови  по  сосудам  Вьессан — 
Тебезия.  Кровь  из  полостей  сердца  будто  бы  устремляется  в  сто¬ 
рону  миокарда  вместо  нормального  сброса  ее  в  сердечные  по¬ 
лости.  Ретроградное  движение  крови  по  сосудам  Вьессан — Те¬ 
безия,  как  предполагают,  улучшает  питание  тканей.  Этот  вопрос 
недостаточно  изучен;  мнения  о  функции  сосудов  Вьессан — Те¬ 
безия  и  их  роли  в  кровоснабжении  миокарда  при  непроходи¬ 
мости  венечных  артерий  противоречивы  (Плоц). 

Изучение  коллатерального  кровоснабжения  в  живом  орга¬ 
низме  представляет  большие  трудности,  поэтому  физиологиче¬ 
ская  сторона  этой  проблемы  исследована  недостаточно. 

Как  известно,  коллатерали  развиваются  при  снижении  кро¬ 
вяного  давления  под  влиянием  поступления  крови  из  зон  с  нор¬ 
мальным  кровоснабжением.  При  постепенном  сужении  венечных 
артерий  первенствующую  роль  в  поддержании  кровоснабжения 
миокарда  играют  внутрисердечные  (интракардиальные)  колла¬ 
терали,  вспомогательное  значение  имеют  внесердечные  (экстра- 
кардиальные)  коллатерали;  кровоснабжение  миокарда  за  счет 
сосудов  Вьессан — Тебезия  нуждается  в  более  точном  научном 
изучении. 

При  слипчивом  перикардите  возможно  поступление  крови 
в  миокард  из  сосудов  перикарда.  Возникновение  реактивного 
слипчивого  перикардита  при  инфаркте  миокарда  приводит  со 
временем  к  прорастанию  мелких  сосудов  в  миокард  и  поступле¬ 
нию  крови  в  зоны  ишемии  сердечной  мышцы. 

Патогенез  коронарной  болезни  сложен  и,  несмотря  на  огром¬ 
ное  число  выполненных  исследований,  недостаточно  изучен. 
В  настоящее  время  возникновение  приступов  стенокардии  объ¬ 
ясняют  ишемией  миокарда.  Ишемическая  теория  стенокардии 
считается  общепризнанной. 

Ишемия  миокарда  и  возникающая  на  ее  почве  стенокардия 
чаще  всего  вызывается  атеросклерозом  венечных  артерий,  ко¬ 
торый  встречается  по  меньшей  мере  у  90%  таких  больных. 
В  соответствии  с  этими  патологоанатомическими  данными  на¬ 
ходится  и  хирургический  опыт.  Действительно,  трудно  найти 
какую-то  другую  причину  коронарной  болезни,  кроме  атеро¬ 
склероза,  если  во  время  хирургической  операции  обнаружива¬ 
ется  обызвествление  и  полная  непроходимость  одной  из  венеч¬ 
ных  артерий.  В  таких  случаях  атеросклероз  как  достоверная 
причина  стенокардии  доказывается  тем,  что  обходной  анастомоз 
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іі  восстановление  кровоснабжения  миокарда  устраняет  клини¬ 
ческие  проявления  заболевания. 

К  этой  основной  причине  стенокардии  —  атеросклерозу  — 
часто  присоединяются  функциональные  расстройства,  которые 
в  клинике  необходимо  оценивать  с  такой  же  тщательностью, 
как  и  морфологические  изменения  венечных  артерий.  К  функ¬ 
циональным  расстройствам  издавна  относят  спазм  венечных 
артерий,  который  ничуть  не  исключает  атеросклероза,  а  напро¬ 
тив,  весьма  часто  сочетается  с  ним. 

Следовательно,  ишемия  миокарда  может  вызываться  двумя 
совместно  действующими  факторами  —  морфологическим  (ате¬ 
росклероз  венечных  артерий)  и  функциональным  (спазм  тех  же 
сосудов). 

Как  доказательство  в  пользу  спазма  венечных  артерий  при¬ 
водят  тот  факт,  что  у  некоторых  больных  грудной  жабой  атеро¬ 
склероз  венечных  артерий  бывает  слабо  выражен,  а  в  редких 
случаях  и  вовсе  отсутствует  (И.  В.  Давыдовский,  А.  В.  Смо- 
лянников,  С.  С.  Вайль). 

При  таких  морфологических  находках  трудно  объяснить  сте¬ 
нокардию  ишемией  миокарда  на  почве  только  анатомического 
сужения  венечных  артерий.  По-видимому,  спазм  этих  сосудов 
играет  тоже  немаловажную  роль. 

Известно,  что  кровоснабжение  миокарда  и  поддержание  нор¬ 
мальной  жизнедеятельности  его  тканей  представляет  собою  ди¬ 
намический  процесс,  зависящий  не  только  от  притока  крови,  но 
п  от  функциональной  нагрузки  сердечной  мышцы,  от  степени 
се  энергетических  затрат. 

Венечный  кровоток,  также  как  и  другие  виды  местного  кро¬ 
воснабжения,  имеет  нервно-гуморальную  регуляцию,  под  влия¬ 
нием  которой  изменяется  тонус  сосудов  и  емкость  сосудистого 
русла.  Как  известно,  частота  сердечных  сокращений,  ударный  и 
минутный  объем  кровообращения  возрастают  или  уменьшаются 
и  зависимости  от  физической  нагрузки.  В  покое  объем  крови, 
проталкиваемой  сердцем,  у  взрослого  человека  не  превышет 
Л— 4  л  в  минуту,  а  в  периоды  наивысшего  физического  напря¬ 
жения  может  достигать  20 — 25  л.  Вероятно,  в  таких  же  пропор¬ 
циях  изменяется  и  венечный  кровоток.  Регуляция  венечного 
кровотока  имеет  весьма  важное  значение,  так  как  без  этого  ус¬ 
ловия  невозможна  нормальная  сердечная  деятельность. 

При  расстройствах  регулирующих  механизмов  кровоснабже¬ 
ния  поступает  в  миокард  меньше  крови,  чем  того  требуют  его 
физиологические  запросы.  Создается  функциональная  недоста¬ 
точность  кровоснабжения  миокарда,  когда  поступление  кисло¬ 
рода  и  питательных  веществ  к  сердечной  мышце  неполностью 
покрывают  ее  потребности.  Будет  ли  вызвано  неадекватное  ве¬ 
нечное  кровоснабжение  атеросклерозом  и  спазмом  венечных 
артерий  или  расстройством  регуляторных  механизмов  конечный 


25 


его  результат  будет  одинаковым:  происходит  накопление  в  мио¬ 
карде  продуктов  обмена,  которые  раздражают  его  интероре- 
цепторы.  Далее  раздражение  передается  по  нервам  сердца,  по 
симпатической  нервной  системе,  гаті  соттипісапіез,  по  прово¬ 
дящим  путям  спинного  мозга  к  подкорковым  центрам,  коре 
больших  полушарий  мозга  и  воспринимается  как  боль.  В  ре¬ 
зультате  ишемия  миокарда  клинически  проявляется  болями 
в  области  сердца;  возникает  стенокардия  —  обычное  следствие 
венечного  атеросклероза  или  сочетания  его  с  функциональными 
расстройствами  венечного  кровообращения. 

Признавая  совместное  действие  патологоанатомических  и 
функциональных  причин  коронарной  болезни,  необходимо  под¬ 
черкнуть,  что  у  большинства  больных  атеросклероз  ве¬ 
нечных  артерий  (патологоанатомическая  причина  стено¬ 
кардии)  имеет  решающее  значение.  Это  обстоятельство 
делает  осмысленным  хирургическое  лечение  коронарной  болезни. 
Действительно,  эндартерэктомии,  наложение  обходных  сосуди¬ 
стых  анастомозов  и  применение  способов  косвенного  улучшения 
коронарного  кровоснабжения  во  многих  случаях  устраняют 
стенокардию.  Успех  такого  лечения  объясняется  уменьшением 
ишемии  миокарда,  которая  была  вызвана  атеросклеротической 
непроходимостью  или  сужением  венечных  артерий. 

В  некоторых  случаях  ишемические  приступы  болей  вызы¬ 
ваются  коронаритом  (ревматическим,  бруцеллезным,  туберку¬ 
лезным),  а  также  недостаточностью  аортального  клапана. 

При  коронарите  недостаточное  поступление  крови  к  сердеч¬ 
ной  мышце  вызывается  сужением  просвета  венечных  артерий,  а 
при  недостаточности  митрального  клапана  —  резкими  перепа¬ 
дами  давления  в  аорте  и  нарушениями  венечного  кровотока. 

Ишемические  боли  чаще  всего  возникают  приступами  во 
время  физической  нагрузки  или  во  время  ходьбы,  т.  е.  в  те  мо¬ 
менты,  когда  имеется  повышенная  сердечная  деятельность,  и 
когда  сниженное  кровоснабжение  не  обеспечивает  полного  уда¬ 
ления  всех  продуктов  обмена  из  миокарда. 

Что  же  касается  сущности  биохимических  изменений  в  мио¬ 
карде  и  вообще  понимания  тонкого  механизма  возникновения 
коронарной  болезни,  то  здесь  много  гипотез  и  противоречивых 
концепций.  Этому  вопросу  посвящена  обширная  литература 
(С.  П.  Боткин,  Г.  Ф.  Ланг,  А.  Л.  Мясников,  М.  С.  Вовси, 
М.  М.  Губергриц,  П.  Л.  Лукомский,  В.  Е.  Незлин  и  др.). 

Мы  не  рассматриваем  детально  этих  вопросов,  так  как  они 
изложены  в  руководствах  и  ряде  монографий. 

Не  будем  также  касаться  значения  пола,  курения  и  се¬ 
мейно-наследственного  фактора  в  возникновении  коронар¬ 
ной  болезни.  Эти  вопросы  подробно  изложены  в  солидных 
литературных  источниках  (А.  Л.  Мясников,  Плоц,  В.  Е.  Нез¬ 
лин  и  др.). 


26 


ГЛАВА  Ш 


КЛИНИКА  И  ДИАГНОСТИКА  КОРОНАРНОЙ 

БОЛЕЗНИ 

КЛИНИКА 

клинические  проявления  коронарной  бо¬ 
лезни  весьма  разнообразны  и  зависят  от  распространенности 
атеросклероза  венечных  артерий,  от  наклонности  их  к  спазму 
п  от  степени  восприимчивости  нервной  системы  к  болевым  раз¬ 
дражениям. 

Анатомические  изменения  венечных  артерий  (атеросклероз) 
п  сочетании  с  функциональными  расстройствами  дают  клиниче¬ 
скую  картину  трех  видов: 

1.  Преобладание  стенокардии  в  клинической  картине  бо¬ 
лезни,  что  встречается  наиболее  часто. 

2.  Нарушения  сердечного  ритма  (мерцательная  аритмия,  па¬ 
роксизмальная  тахикардия)  с  различными  болевыми  проявле¬ 
ниями. 

3.  Преобладание  признаков  недостаточности  миокарда 
(одышка  при  небольшом  физическом  напряжении  и  даже  в  по¬ 
кос,  приступы  сердечной  астмы). 

Клинические  симптомы  этих  трех  групп  могут  сочетаться  или 
же  возникать  в  той  или  иной  последовательности. 

Стенокардия  характеризуется  периодически  наступающими 
болевыми  приступами,  которые  возникают  или  в  покое  (стено¬ 
кардия  покоя),  или  после  физического  перенапряжения  (стено¬ 
кардия  напряжения).  Приступы  стенокардии  также  могут  воз¬ 
никать  после  умственного  переутомления,  перенесенных  заболе¬ 
ваний,  а  также  в  результате  воздействия  других  отрицательных 
факторов.  Нередко  приступы  болей  бывают  связаны  с  резким 
изменением  окружающей  температуры  (выход  больных  на  ули¬ 
цу  в  холодную  ветреную  погоду). 

При  стенокардии  боли  возникают  в  области  сердца  или  за 
і  рудпной  и  обычно  бывают  сжимающими  или  давящими,  редко 
жгучими.  Часто  приступы  болей  сопровождаются  удушьем.  Бо¬ 
левые  приступы  чаще  всего  длятся  от  нескольких  секунд  до 
20  30  мин.  Длительные  приступы  (до  нескольких  часов  и  даже 

і  уток),  так  называемый  зіаіиз  ап^іпозиз,  являются,  как  правило, 
реіультатом  тромбоза  или  эмболии  венечных  сосудов. 
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По  нашим  наблюдениям,  боли  обычно  иррадиировали  в  ле¬ 
вое  плечо,  предплечье  и  кисть  (в  82%  случаев).  Реже  боли  ир- 
радиируют  в  левую  половину  грудной  клетки  и  левую  лопатку 
(в  12%),  в  сосуды  шеи  и  нижнюю  челюсть  (в  30%).  Сравни¬ 
тельно  редко  боли  иррадиируют  только  в  правую  половину 
грудной  клетки,  лопатку,  правую  руку  (в  3%). 

Локализация  и  иррадиация  болей  удерживаются  с  опреде¬ 
ленным  постоянством.  Это  можно  объяснить  индивидуальными 
вариациями  зон  болевой  чувствительности. 

У  ряда  наблюдавшихся  нами  больных  после  операции  изме¬ 
нялась  не  только  локализация,  но  и  иррадиация  болей. 

Если  приступ  стенокардии  наступает  во  время  ходьбы  или 
физического  напряжения,  больной  бывает  вынужден  застыть 
иногда  в  неподвижной  позе,  боится  пошевельнуться,  не  может 
глубоко  вдохнуть.  Лицо  бледнеет,  выступает  пот,  что  указывает 
на  раздражение  вегетативной  нервной  системы  и  связанную 
с  этим  реакцию  кровеносных  сосудов  (спазм).  Иногда  приступы 
стенокардии  сопровождаются  головокружением,  дрожью  всего 
тела,  тошнотой  и  рвотой,  позывами  к  мочеиспусканию  и  де¬ 
фекации. 

Обычно  боли  при  стенокардии  сильные,  возникают  внезапно 
и  быстро  проходят  в  покое.  У  многих  больных  боль  сразу  же 
исчезает  после  приема  нитроглицерина.  Во  время  тяжелых  при¬ 
ступов  больной  встревожен,  боится  близкой  смерти.  Как  пра¬ 
вило,  во  время  приступа  не  наблюдается  одышки;  иногда  боль¬ 
ные  испытывают  удушье.  В  тяжелых  случаях  во  время  приступа 
стенокардии  могут  развиться  явления  острой  сердечной  недо¬ 
статочности.  Реже  наступает  мерцание  желудочков  сердца  со 
смертельным  исходом. 

Объективное  исследование  больного  выявляет  умеренную 
тахикардию  или  брадикардию.  Размеры  сердца  не  изменяются, 
тоны  сердца  остаются  чистыми.  У  80%  больных  во  время  при¬ 
ступа  артериальное  давление  повышается  (С.  И.  Каляева, 
М.  Г.  Походилова,  В.  Е.  Незлин,  1955),  что  должно  рассматри¬ 
ваться  как  ответ  со  стороны  подкорковых  образований  (гипота¬ 
ламуса),  регулирующих  сосудистый  тонус. 

Во  время  приступов  стенокардии  и  после  их  окончания  на 
коже  в  области  сердца,  в  области  грудины,  на  внутренней  по¬ 
верхности  левой  руки,  спине,  шее  можно  определить  зоны  ги- 
перальгезии  (зоны  Захарьина  —  Геда). 

Эти  зоны  соответствуют  распространению  нервных  ветвей, 
берущих  начало  от  спинномозговых  нервов  от  С2  до  і>4— 5*  По 
данным  Е.  В.  Левинсон  зоны  гипералгезии  были  обнаружены 
в  75%  случаев. 

В.  Е.  Незлин  и  Е.  В.  Левинсон  отмечали,  что  локализация 
зон  гипералгезии  в  значительной  мере  соответствует  локализа¬ 
ции  и  иррадиации  боли. 
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Степень  гипералгезии  и  ее  распространенность  подвержены 
значительным  колебаниям  и  зависят  от  частоты  и  длительности 
полевых  приступов.  После  приступа  стенокардии  зоны  гиперал¬ 
гезии  сразу  не  исчезают. 

Не  всегда  можно  строго  выделить  стенокардию  напряжения 
и  стенокардию  покоя,  однако  с  некоторым  приближением  такое 
разделение  удается.  Например,  среди  310  оперированных  нами 
больных  так  называемая  грудная  жаба  напряжения  встретилась 
и  40%  случаев;  грудная  жаба  покоя  —  в  60%  случаев. 

Стенокардия  напряжения.  Среди  310  наблюдавшихся  нами 
больных  стенокардия  напряжения  встретилась  у  124  (40%). 
Возрастной  состав  больных:  от  40  до  50  лет  —  34,  от  51  до 
00  лет  —  90  больных.  Длительность  заболевания  —  от2до10лет. 
Приступы  стенокардии  чаще  всего  возникали  при  быстрой 
ходьбе  даже  по  ровному  месту.  Больные  вынуждены  были  ос¬ 
танавливаться  через  каждые  50  м  и  только  после  отдыха  и 
приема  сосудорасширяющих  средств  могли  продолжать  свой 
путь.  Частота  приступов  была  различной.  У  некоторых  больных 
они  возникали  от  5  до  20  раз  в  сутки. 

У  больного  У.,  48  лет,  инженера  по  профессии,  боли  в  области  сердца 
начинались  всегда  во  время  ходьбы,  главным  образом  по  утрам,  когда  боль¬ 
ной  шел  на  работу.  Расстояние  от  дома  до  работы  (около  1  км)  он  прохо¬ 
дил  в  течение  1  ч.  На  протяжении  всего  рабочего  дня  он  чувствовал  себя 
удовлетворительно  и  был  работоспособен. 

У  22%  больных  приступы  стенокардии  возникали  во  время 
подъема  по  лестнице  и  при  выполнении  физической  работы, 
а  также  при  быстрой  ходьбе.  Эти  больные  испытывали  сжимаю¬ 
щего  характера  боли  за  грудиной  или  в  области  сердца.  Боли 
успокаивались  после  отдыха  или  приема  нитроглицерина.  Элек¬ 
трокардиографически  у  этой  группы  больных  зарегистрирована 
хроническая  коронарная  недостаточность. 

У  5%  больных  болевые  приступы  в  области  сердца  возни¬ 
кали  в  холодную  ветреную  погоду,  особенно  при  движении 
против  ветра.  В  таких  случаях  изменение  атмосферного  давле¬ 
ния  также  сказывается  в  учащении  приступов  стенокардии. 

Вольной  Ф.,  59  лет,  3  года  назад  перенес  инфаркт  миокарда  и  был 
пымнеан  из  стационара  в  удовлетворительном  состоянии.  Вскоре  начал  отме¬ 
чать,  что  во  время  прогулки,  особенно  в  ветреную  холодную  погоду,  возни¬ 
кают  сжимающие  боли  за  грудиной,  иррадиирующие  в  левое  плечо.  В  осен¬ 
нюю  дождливую  погоду  больной  совсем  не  мог  выходить  на  улицу.  В  теп¬ 
лую,  устойчивую  солнечную  погоду  он  мог  находиться  на  улице  в  течение 
многих  часов,  не  испытывая  при  этом  неприятных  ощущений  в  области 
« ердца. 

У  3%  больных  приступы  стенокардии  возникали  во  время 
приема  пищи  или  после  него. 

Стенокардия  покоя.  У  30%  больных  этой  группы  электро¬ 
кардиографические  данные  указывали  только  на  выраженную 
коронарную  недостаточность  и  у  70%  больных  в  прошлом 


29 


имелся  инфаркт  миокарда.  Возрастной  состав  больных  не¬ 
сколько  отличался  от  больных  со  стенокардией  напряжения. 
Больные  со  стенокардией  покоя  были  преимущественно  в  воз¬ 
расте  от  50  до  60  лет,  мужчин  было  в  4  раза  больше,  чем  жен¬ 
щин.  Длительность  заболевания  —  от  2  до  20  лет. 

В  развитии  болевого  приступа,  кроме  ишемии  миокарда  на 
почве  облитерирующего  венечного  атеросклероза,  имеет  значе¬ 
ние  реактивность  нервной  системы  и  нервно-психическое  состоя¬ 
ние  больного.  Известно,  что  при  одних  и  тех  же  условиях  мест¬ 
ного  нарушения  венечного  кровообращения  и  биохимических 
изменений  в  миокарде  у  одной  группы  больных  возникают  при¬ 
ступы  стенокардии,  а  у  других  нет. 

М.  С.  Вовси  указывал,  что  у  больных  стенокардией  при  на¬ 
личии  атеросклеротического  процесса  в  венечных  сосудах  в  от¬ 
вет  на  различные  раздражители,  как  правило,  имеют  место  па¬ 
радоксальные  реакции  со  стороны  венечных  артерий. 

У  оперированных  нами  больных  стенокардия  покоя  наблю¬ 
далась  в  60%  случаев,  из  них  у  9%  больных  приступы  болей 
возникали  ночью,  что  следует  поставить  в  связь  с  преоблада¬ 
нием  тонуса  парасимпатической  нервной  системы  и  изменением 
функционального  состояния  клеток  коры  головного  мозга  и  под¬ 
корковых  центров.  Последние  выходят  из  под  тормозного  влия¬ 
ния  коры  больших  полушарий,  что  ведет  к  появлению  различ¬ 
ных  неадекватных  сосудистых  реакций. 

У  наблюдавшихся  нами  больных  боли,  как  правило,  локали¬ 
зовались  за  грудиной  или  в  области  сердца,  иррадиировали 
в  левую  руку,  лопатку,  сосуды  шеи.  У  некоторых  больных  по¬ 
являлось  чувство  страха  смерти.  Иногда  боли  сопровождались 
побледнением  кожных  покровов,  потливостью,  позывами  к  моче¬ 
испусканию  и  дефекации. 

Как  правило,  приступы  стенокардии  покоя  носят  более  тя¬ 
желый  характер  и  отличаются  большей  продолжительностью, 
чем  это  бывает  при  стенокардии  напряжения. 

Частота  болевых  приступов  была  различной  —  от  3  до  40  раз 
в  сутки. 

У  больных  с  типичной  стенокардией  покоя  боли  постоянно 
локализовались  в  области  сердца  и  левой  половине  грудной 
клетки  в  40%  случаев,  в  области  сердца  —  в  36%,  за  груди¬ 
ной  —  в  20%  и  по  правому  краю  грудины  —  в  4%  случаев. 

По  данным  М.  С.  Вовси  загрудинные  боли  встречаются 
в  25%  случаев  и  в  области  сердца  —  в  50%. 

У  изученных  нами  больных  болевые  приступы  проходили 
обычно  после  приема  нитроглицерина;  20%  больных  этой  груп- 
гіы  прибегали  к  приему  наркотиков. 

Больная  С.,  49  лет,  лаборантка  по  профессии,  в  течение  5  лет  страдала 
стенокардией  покоя  и  гипертонической  болезнью  I — II  ст.  Боли  носили  крат¬ 
ковременный  характер,  но  были  интенсивными  и  возникали  до  5—6  раз  за 
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ночь.  Больная  спала  только  сидя,  во  время  приступов  испытывала  чувство 
страха  смерти.  Боли  снимались  только  нитроглицерином.  На  протяжении 
нітго  дня  и  во  время  работы  больная  чувствовала  себя  удовлетворительно, 
отмечала  лишь  тупые  боли  в  области  сердца.  Общее  состояние  оставалось 
удовлетворительным.  Пульс  70  ударов  в  минуту,  артериальное  давление 
1 50/95.  На  электрокардиограмме  была  зарегистрирована  коронарная  недоста¬ 
точность  в  области  питания  левой  венечной  артерии. 

Часто  стенокардии  покоя  предшествует  стенокардия  напря¬ 
жения,  а  иногда  сочетаются  та  и  другая  формы. 

У  4%  наблюдавшихся  нами  больных  болевые  приступы  в  об¬ 
ласти  сердца  возникали  на  фоне  нарушений  ритма  сердца:  мер¬ 
цательной  аритмии,  пароксизмальной  тахикардии,  экстрасисто- 
./і ми.  Приступы  стенокардии  чаще  возникали  ночью  и  сопровож¬ 
дались  приступами  удушья.  Болевые  приступы  у  больных  этой 
группы  были  особенно  тяжелыми,  продолжались  от  3 — 5  мин 
до  нескольких  часов  и  проходили  после  назначения  наркотиков 
и  сердечных  средств.  Все  больные  неоднократно  находились  на 
стационарном  лечении  без  выраженного  лечебного  эффекта. 

Выделение  стенокардии  напряжения  и  покоя  надо  считать 
условным,  но  с  точки  зрения  характеристики  тяжести  заболева¬ 
ния  и  сравнения  результатов  лечения  такое  разделение  целе¬ 
сообразно. 

Заболевания,  симулирующие  коронарную  болезнь  (рефлек¬ 
торная  стенокардия,  коронарный  ангионевроз).  Рефлекторная 
стенокардия  впервые  была  описана  С.  П.  Боткиным  (1883).  По 
его  мнению,  приступы  рефлекторной  стенокардии  возникают 
в  ответ  на  раздражение,  исходящее  из  патологического  очага, 
расположенного  вне  сердца.  В  качестве  примера  С.  П.  Боткин 
приводил  случаи  стенокардии  у  больных,  страдающих  желчно¬ 
каменной  болезнью  или  имеющих  блуждающую  почку. 

Патогенез  рефлекторной  стенокардии  становится  понятным 
в  свете  данных  современной  физиологии,  которые  указывают  на 
существование  многообразных  связей  между  различными  орга¬ 
нами  и  системами  организма  (К.  М.  Быков,  В.  Н.  Черниговский, 
1947,  1950).  Начало  рефлексам  дают  интероцептивные  импульсы, 
поступающие  из  различных  органов  в  центральную  нервную 
систему.  В  ответ  на  раздражение  происходит  спазм  венечных 
сосудов,  что  приводит  к  ишемии  миокарда  и  клинической  кар¬ 
тине  грудной  жабы. 

Из  клинических  исследований  укажем  на  работу  О.  М.  Крын- 
ского  (1952),  который  описал  нарушения  сердечного  ритма  и 
изменения  электрокардиограммы  под  влиянием  раздражения 
органов  брюшной  полости. 

Рефлекторная  стенокардия  среди  наблюдавшихся  нами  боль¬ 
ных  встретилась  в  4%  случаев.  У  этих  больных  приступы  стено¬ 
кардии  провоцировались  хроническим  холециститом  и  холанги- 
юм  или  другими  заболеваниями  органов  брюшной  полости. 
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Причиной  рефлекторной  стенокардии  могут  быть  многие 
патологические  процессы.  По  данным  В.  Е.  Незлина  (1955),  эм¬ 
болия  легочной  артерии  может  сопровождаться  болями  типа  сте¬ 
нокардии  и  соответствующими  изменениями  электрокардио¬ 
граммы.  М.  М.  Губергриц  (1949)  сообщил  о  случае  рефлектор¬ 
ной  стенокардии,  причиной  которой  была  невринома  срединного 
нерва  после  ранения.  А.  Д.  Дахин  и  Е.  И.  Ковалев  (1954)  на¬ 
блюдали  рефлекторную  стенокардию  у  больного  с  диафрагмаль¬ 
ной  грыжей. 

Заболевания  желудка  также  могут  сопровождаться  присту¬ 
пами  стенокардии  или  неприятными  ощущениями  в  области 
сердца,  симулирующими  стенокардию.  Чаще  всего  боли  в  об¬ 
ласти  сердца  появляются  у  больных  после  еды.  Обычно  при¬ 
ступы  начинаются  с  сердцебиения,  одышки,  экстрасистолии  или 
«замирания»  сердца  и  неприятных  ощущений  в  области  сердца. 
Все  эти  жалобы  дают  повод  думать  о  заболевании  сердца,  хотя 
изменения  сердечной  деятельности  бывают  вызваны  скрыто  про¬ 
текающим  заболеванием  другого  органа.  Только  тщательный 
анамнез  и  детальное  обследование  больных  дает  возможность 
поставить  правильный  диагноз  и  назначить  соответствующее 
лечение. 

В  качестве  примера  приведем  следующее  наблюдение. 

Больная  И.,  58  лет,  пенсионерка,  поступила  в  клинику  с  диагнозом:  хро¬ 
ническая  коронарная  недостаточность,  частые  приступы  стенокардии,  хрони¬ 
ческий  холецистит. 

С  1958  г.  страдает  хроническим  холециститом.  Лечилась  консервативно. 
Постоянно  испытывала  тупые  боли  в  области  правого  подреберья.  С  1962  г. 
появились  приступообразные  боли  в  области  сердца.  Сосудорасширяющие 
средства  не  снимали  болей.  Прибегала  к  приему  наркотиков  и  атропина. 

После  тщательного  обследования  распознан  хронический  холецистит 
с  наличием  камней  в  желчном  пузыре. 

23/ІХ  63  г.  больной  произведена  холецистэктомия.  Послеоперационный 
период  протекал  без  осложнений.  Приступообразные  боли  в  области  сердца 
исчезли  сразу  после  операции.  На  электрокардиограмме  хронической  коронар¬ 
ной  недостаточности  не  выявлено.  Больная  чувствует  себя  хорошо. 


Как  видно  из  приведенной  истории  болезни,  в  клинической 
практике  иногда  приходится  наблюдать  рефлекторные  влияния 
со  стороны  желчных  путей  и  других  органов  на  сердечную  дея¬ 
тельность,  что  может  приводить  к  ошибкам  в  диагностике  и  ле¬ 
чении. 

Коронарный  ангионевроз.  Термин  «коронарный  ангионевроз» 
впервые  был  введен  Г.  Ф.  Лангом.  При  этом  заболевании  при¬ 
ступы  грудной  жабы  обусловливаются  спазмом  венечных  сосу¬ 
дов  при  отсутствии  анатомических  изменений  в  них.  В  основе 
коронарного  ангионевроза  лежит  нарушение  нервной  регуляции 
венечного  кровообращения. 

Давно  было  установлено,  что  боли  в  области  сердца  могут 
встречаться  при  функциональных  расстойствах  нервной  си- 
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ггсмы.  Так,  например,  Л.  В.  Попов  (1895)  ввел  понятие  о  функ¬ 
циональной  грудной  жабе. 

В.  Т.  Талалаев  (1928)  привел  случаи  смерти  при  картине 
болевого  припадка  в  области  сердца,  когда  на  секции  не  было 
обнаружено  патологических  изменений  в  венечных  артериях. 
По  данным  М.  С.  Вовси  (1959)  среди  1500  наблюдавшихся 
мм  больных  грудной  жабой  в  28%  случаев  не  предполага¬ 
лось  выраженных  атеросклеротических  изменений  венечных 
сосудов. 

При  коронарном  ангионеврозе  боли  носят  такой  же  харак¬ 
тер,  как  при  стенокардии,  но  они  более  кратковременны  и  легко 
снимаются  сосудорасширяющими  средствами. 

Обычно  коронарный  ангионевроз  встречается  в  сравнительно 
молодом  возрасте.  Как  правило,  электрокардиограмма  оказы- 
мается  без  патологических  изменений  как  во  время  приступа, 
гак  и  вне  его. 

Мы  наблюдали  60  больных  с  коронарным  ангионеврозом. 
Среди  них  было:  24  женщины,  36  мужчин.  Возрастной  состав  от 
35  до  40  лет —  18  больных,  от  40  до  45  лет  —  30  и  от  45  до  60 
лет  —  12  больных. 

Частота  болевых  приступов  была  различной,  в  зависимости 
от  неврологического  фона.  У  18  больных  боли  в  области  сердца 
возникали  в  связи  с  волнением,  с  болезнью  или  смертью  близ¬ 
кого  человека.  Больные  этой  группы  были  относительно  моло¬ 
дыми.  Выраженного  атеросклероза  у  них  не  выявлено,  скорее 
всего  заболевание  было  следствием  спазма  венечных  сосудов. 
Болевые  приступы  у  всех  больных  были  кратковременными  и 
легко  купировались  валидолом  или  нитроглицерином. 

У  этой  группы  больных  боли  чаще  всего  локализовались  в  об¬ 
ласти  сердца  или  за  грудиной.  Не  исключается,  однако,  что 
у  некоторых  больных,  которым  был  поставлен  диагноз  коронар¬ 
ного  ангионевроза,  был  атеросклероз  венечных  артерий.  В  диф¬ 
ференциальной  диагностике  этих  состояний  важное  значение 
имеет  коронарография. 

У  30  больных  в  возрасте  от  40  до  45  лет  болевые  приступы 
в  области  сердца  возникали  после  умственного  перенапряжения 
и  курения.  В  настоящее  время  вредное  действие  курения  на 
кровообращение  считают  весьма  вероятным,  хотя  у  разных  лю¬ 
дей  оно  проявляется  с  неодинаковой  силой  (Ріоіг,  1961). 

Воздействие  этих  двух  факторов  (умственного  перенапряже¬ 
ния  и  никотина)  предъявляет  повышенные  требования  к  сер¬ 
дечно-сосудистой  системе  и  обменным  процессам.  На  этом  фоне 
возникали  сжимающего  характера  боли  в  области  сердца  или 
за  грудиной.  У  одних  больных  боли  носили  приступообразный 
характер  продолжительностью  от  2  до  5  мин,  у  других  боли 
были  постоянными,  тупыми. 
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Электрокардиографическое  исследование  обычно  не  выяв¬ 
ляло  хронической  коронарной  недостаточности. 

У  12  больных  в  возрасте  от  45  до  50  лет  коронарный  ангио¬ 
невроз  развился  на  фоне  вегетоневроза,  по  поводу  которого  они 
длительное  время  находились  под  наблюдением  невропатолога. 

Примером  могут  служить  следующие  наблюдения. 

Больная  М.,  38  лет,  год  тому  назад  после  нервно-психического  потрясе¬ 
ния  (смерть  отца)  стала  чувствовать  сжимающие  боли  в  области  сердца,  ко¬ 
торые  возникают  при  малейшем  волнении  и  сопровождаются  общей  дрожью, 
чувством  страха.  Боли  иррадиируют  в  левую  руку.  После  приема  валидола 
боли  быстро  проходят.  Наступление  болей  больная  не  может  связать  с  физи¬ 
ческой  нагрузкой  или  переутомлением. 

Объективно:  состояние  больной  удовлетворительное.  Пульс  ритмичный, 
70  ударов  в  минуту,  артериальное  давление  130/75,  границы  сердца  в  норме, 
тоны  чистые.  Зоны  гипералгезии  отсутствуют.  Электрокардиограмма  —  ва¬ 
риант  нормы. 

После  проведенного  курса  загрудинных  блокад  болевые  приступы  исчезли 
и  не  возобновлялись  в  течение  6  месяцев. 

Приступы  болей  в  области  сердца  у  данной  больной  следует  рассматри¬ 
вать  как  проявление  коронарного  ангионевроза,  так  как  эти  боли  не  были 
связаны  с  физическим  напряжением,  проходили  после  применения  сосудорас¬ 
ширяющих  средств  и  загрудинных  иовокаиновых  блокад. 

Больной  Е.,  39  лет,  мастер  цеха,  2  года  тому  назад  перенес  приступ  сте¬ 
нокардии,  который  возник  после  неприятности  по  службе.  С  тех  пор  боле¬ 
вые  приступы  развиваются  при  незначительном  волнении,  но  эти  боли  не 
связаны  с  физическим  напряжением  или  ходьбой.  Боли  носят  сжимающий 
характер,  локализуются  за  грудиной,  кратковременны  (от  2  до  5  мин)  и  бы¬ 
стро  купируются  валидолом.  ЭКГ  нормальна. 

В  приведенных  наблюдениях  возраст  больных,  непродолжи¬ 
тельность  болевых  приступов,  нормальная  электрокардиограмма 
дают  основание  думать  о  функциональном  (коронароспастиче- 
ском)  происхождении  болевых  приступов. 

По  мнению  В.  Е.  Незлина,  не  следует  противопоставлять 
ангионевротическую  форму  стенокардии  другим  ее  формам. 
Атеросклеротические  изменения  в  венечных  сосудах  не  исклю¬ 
чают  ангионевроза,  но,  по-видимому,  способствуют  его  выявле¬ 
нию.  Этих  больных  следует  особо  выделить,  чтобы  обеспечить 
им  патогенетическую  терапию. 

Течение  коронарной  болезни.  Коронарная  болезнь,  как  пра¬ 
вило,  имеет  длительное  течение. 

Приступы  стенокардии  у  одной  группы  оперированных  нами 
больных  (96%)  развивались  на  фоне  полного  здоровья,  без  ка¬ 
ких-либо  предвестников.  Провоцирующими  факторами  обычно 
были  либо  различного  рода  переживания,  либо  физическое  пе¬ 
ренапряжение.  Болевые  приступы  возникали  на  работе,  после 
переутомления,  в  пути,  во  время  сна  и  т.  д.  Чаще  развивалась 
стенокардия  напряжения,  реже  — покоя. 

У  второй  группы  больных  (4%)  болевому  приступу  пред¬ 
шествовали  расстройства  со  стороны  сердечно-сосудистой  си¬ 
стемы,  что  проявлялось  одышкой,  незначительными  болевыми 
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ощущениями,  мерцательной  аритмией  или  пароксизмальной  та¬ 
хикардией  и  т.  д. 

Вначале  перечисленные  симптомы  длились  недолго  и  появ¬ 
лялись  во  время  ходьбы,  подъема  по  лестнице,  после  умствен¬ 
ного  переутомления. 

Длительность  заболевания  у  наблюдавшихся  нами  больных 
была  следующей:  от  1  до  2  лет  —  у  4%  больных,  от  3  до  4  лет 
у  12%,  от  5  до  6  лет  —  у  22%,  от  7  до  8  лет  —  у  20%,  от  9  до 
10  лет  —  у  15%,  от  10  до  15  —  у  16%,  от  15  до  20  —  у  10%)  и 
(‘выше  20  лет  —  у  1%)  больных. 

Почти  половина  больных  страдала  грудной  жабой  свыше 
9  .лет.  Течение  заболевания  в  этих  случаях  было  сравнительно 
благоприятным  и  характеризовалось  то  ухудшением,  то  улуч¬ 
шением.  Обычно  временное  исчезновение  болевых  приступов  или 
уменьшение  их  интенсивности  наступало  после  длительного  ста¬ 
ционарного  или  санаторного  лечения. 

Частота  болевых  приступов  была  различной:  у  60%)  больных 
приступы  стенокардии  возникали  от  5  до  10  раз  в  сутки, 
у  19%)  — от  10  до  15  раз,  у  8%)  — от  20  до  40  раз  и  у  13%)  боль¬ 
ных  боли  в  области  сердца  появлялись  2 — 3  раза  в  неделю. 

Как  видно  из  приведенных  данных,  в  87%)  случаев  приступы 
стенокардии  возникали  ежедневно,  поэтому  многие  больные  при¬ 
нимали  не  только  сосудорасширяющие  средства,  но  и  прибегали 
к  приему  наркотиков. 

Со  временем  характер  болевых  приступов  менялся:  приступы 
удлинялись,  учащались,  становились  более  интенсивными  и  уже 
не  поддавались  действию  сосудорасширяющих  средств.  Более 
чем  у  половины  больных,  спустя  2 — 3  года  от  начала  заболева¬ 
ния,  наряду  с  болевым  синдромом,  появлялась  одышка  и  при¬ 
ступы  удушья.  Ухудшались  также  электрокардиографические 
показатели. 

Нарастание  симптомов  хронической  коронарной  недостаточ¬ 
ности  можно  объяснить  прогрессированием  атеросклеротиче¬ 
ского  процесса  в  венечных  артериях. 

Течение  заболевания  и  продолжительность  жизни  больных 
зависят  от  степени  венечного  атеросклероза,  а  также  от  условий 
труда  и  быта. 

Диагноз.  В,  типичных  случаях  распознавание  коронарной  бо¬ 
лезни  не  представляет  больших  трудностей.  Для  этого  заболе¬ 
вания  характерны  приступы  стенокардии  длительностью  от  2 — 3 
до  15  мин  (в  очень  редких  случаях  болевой  приступ  длится 
30 — 40  мин  и  более) . 

Как  писал  Г.  Л.  Ланг,  каждый  приступ  стенокардии  имеет 
отчетливое  начало  и  конец.  Возникновение  болей,  как  правило, 
связано  с  физическим  напряжением  или  нервным  потрясением. 
Іюли  локализуются  за  грудиной  или  в  области  сердца.  Они 
пррадиируют  в  левую  половину  грудной  клетки,  левую  руку, 
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сосуды  шеи,  нижнюю  челюсть.  Быстрый  эффект  у  многих  боль¬ 
ных  наступает  от  приема  сосудорасширяющих  средств.  Кроме 
клинических  данных  важное  значение  для  подтверждения  диа¬ 
гноза  имеют  данные  электрокардиографии. 

Иногда  болевые  ощущения  при  коронарной  болезни  носят 
неопределенный  характер.  В  этих  случаях  диагноз  более  тру¬ 
ден  и  в  значительной  степени  основывается  на  тщательном  кли¬ 
ническом  и  электрокардиографическом  исследовании  больных. 

Объективные  данные  при  коронарной  болезни  часто  скудны. 
Наблюдение  за  больным  во  время  приступа  стенокардии  (за¬ 
стывшая  поза;  беспокойное,  встревоженное,  иногда  вспотевшее 
лицо),  явное  облегчение  после  отдыха  и  приема  нитроглицерина; 
характерная  электрокардиограмма  и  появление  зон  гипералге- 
зии  кожи  —  вот,  пожалуй,  и  все,  что  может  заметить  врач. 

Некоторые  больные  упорно  жалуются  на  удушье,  поэтому  им 
нередко  ошибочно  ставят  диагноз  бронхиальной  астмы.  Деталь¬ 
ный  распрос  таких  больных  позволяет  выяснить,  что  в  действи¬ 
тельности  у  них  нет  одышки,  а  появляется  стеснение  в  груди  как 
проявление  коронарной  болезни.  Электрокардиографические 
данные  указывают  на  хроническую  коронарную  недостаточность, 
что  подтверждает  диагноз. 

Часто  неправильный  диагноз  ставят  при  атипичной  локали¬ 
зации  болей,  а  именно:  при  болях  в  подложечной  области,  что 
дает  повод  подозревать  заболевания  желудка  (рак,  язву).  Мы 
наблюдали  трех  таких  больных.  Тщательно  собранный  анамнез 
и  рентгенологическое  исследование  желудочно-кишечного  тракта 
дали  возможность  уверенно  отвергнуть  заболевания  желудка. 

Причиной  диагностических  ошибок  могут  быть  также  коро¬ 
нарный  ангионевроз  и  рефлекторная  стенокардия,  о  чем  шла 
речь  выше. 

Диафрагмальные  грыжи  также  могут  симулировать  коронар¬ 
ную  болезнь.  Нам  пришлось  встретить  только  одного  такого 
больного. 

Обычно  при  диафрагмальной  грыже  боли  локализуются 
в  подложечной  области.  В  редких  случаях  боли  возникают  за 
грудиной,  иррадиируют  в  левую  половину  грудной  клетки  и  со¬ 
провождаются  стеснением  в  груди,  что  дает  повод  думать  о 
коронарной  болезни.  Тщательное  клиническое,  рентгенологиче¬ 
ское  и  электрокардиографическое  исследование  позволяет  пра¬ 
вильно  дифференцировать  эти  заболевания. 

КОНТРАСТНОЕ  ИССЛЕДОВАНИЕ  ВЕНЕЧНЫХ  АРТЕРИЙ 

До  последнего  времени  диагностика  атеросклеротического 
поражения  венечных  артерий  основывалась  на  клинических 
данных,  электрокардиографии,  баллистокардиографии  и  т.  д. 
Однако  эти  методы  исследования  не  позволяют  выявить  харак- 
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юр  патологических  изменений  в  венечных  артериях,  их  точную 
локализацию  и  протяженность.  Так,  по  данным  АШзоп  с  соавт. 
(1963),  с  помощью  указанных  методов  диагностами  почти  у  по¬ 
ловины  больных  не  удается  выявить  даже  тяжелого  стенозирую- 
щего  атеросклероза  венечных  артерий.  На  несоответствие  ме¬ 
жду  данными  электрокардиографии  и  характером  изменений 
и  венечных  артериях  указывают  Ріга  с  соавт.  (1964). 

Развитие  прямых  операций  на  венечных  артериях  побуждает 
использовать  контрастное  исследование  этих  артерий  (корона- 
рографию). 

Хорошо  выполненная  коронарография  позволяет  объективно 
и  достоверно  судить  о  локализации  и  особенностях  патологи¬ 
ческого  процесса  в  венечных  артериях  и  наглядно  документиро¬ 
вать  имеющиеся  изменения.  Именно  поэтому  в  последние  годы 
этот  метод  находит  все  более  широкое  применение  не  только 
в  хирургической,  но  и  в  терапевтической  клинике. 

Впервые  прижизненное  контрастирование  венечных  артерий 
выполнили  в  эксперименте  КоизІЬбі,  КеЪиІ  и.  Касіпе  (1933).  Ав¬ 
торы  вводили  собакам  контрастное  вещество  (тенебрил)  в  ле¬ 
вый  желудочек  и  получали  изображение  венечных  артерий. 

В  1936  г.  П.  Н.  Мазаев  также  выполнил  коронарографию  на 
животных  путем  введения  контрастного  вещества  в  аорту  через 
катетер,  проведенный  через  сонную  артерию. 

В  1945  г.  Касіпег  впервые  получил  контрастирование  венеч¬ 
ных  артерий  у  человека  при  аортографии,  осуществленной  с  по¬ 
мощью  пункции  восходящей  части  аорты. 

В  1948  г.  Ноѵоз  и  Оеі-Сатро  подробно  описали  методику 
введения  контрастного  вещества  в  аорту  посредством  парастер¬ 
нальной  пункции.  Этот  метод  был  применен  у  4  больных  для 
контрастирования  аорты  и  ее  ветвей.  Збпззоп  (1948)  выполнил 
коронарографию  по  данной  же  методике  у  5  больных.  Основным 
недостатком  метода  является  опасность  возникновения  гема¬ 
томы  средостения. 

В  1952  г.  появилась  обстоятельная  работа  Оі  Сіщііеіто 
п  СшВабаиго,  в  которой  приводятся  данные  об  аортографии 
у  150  больных  с  врожденными  пороками  сердца,  из  которых 
у  12  было  получено  хорошее  контрастирование  венечных  арте¬ 
рий.  На  основании  полученных  данных  авторы  составили  схемы 
рентгенологического  изображения  коронарных  артерий  в  норме 
п  патологии.  После  опубликования  этой  работы  венечная  арте¬ 
риография  стала  изучаться  более  целенаправленно,  как  важный 
метод  диагностики  заболеваний  венечных  артерий. 

Обширная  литература  о  венечной  артериографии  изобилует 
противоречивыми  данными  о  достоинствах  и  недостатках  этого 
метода,  о  показаниях  и  противопоказаниях  к  его  применению. 

Существуют  многочисленные  способы  контрастирования 
конечных  артерий.  Число  их  достигает  20  (А.  С.  Любский,  1964). 
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Наиболее  простым  и  распространенным  среди  этих  способов  яв¬ 
ляется  грудная  аортография,  при  которой  контрастное  вещество 
вводится  в  аорту  и  заполняет  венечные  артерии.  Введение  кон¬ 
трастного  вещества  в  восходящий  отдел  аорты  может  быть  про¬ 
изведено  либо  при  пункции  ее  иглой,  либо  с  помощью  зонда, 
вводимого  ретроградно  через  бедренную,  плечевую  или  сонную 
артерии.  Как  уже  указано,  на  первых  этапах  развития  метода 
контрастирование  венечных  артерий  было  достигнуто  при  груд¬ 
ной  аортографии  (Кабпег,  1945;  Лбпззоп,  1948,  (И  Ои^ііеіто 
и.  Оиііасіаиго  1952). 

В  настоящее  время  прибегают  к  введению  зонда,  который 
должен  располагаться  близко  к  клапанам  аорты  (на  1,5 — 2  см 
выше  их).  Контрастное  вещество  должно  вводиться  быстро  и 
в  больших  количествах  (0,8 — 1  см 3  на  1  кг  веса  больного), 
что  достигается  использованием  автоматических  приспособ¬ 
лений. 

Этот  способ  применяется  в  клинике  довольно  широко.  ВооіН 
с  соавторами  (1961)  указывает,  что  удалось  получить  хоро¬ 
шее  заполнение  венечных  артерий  при  аортографии  у  81  боль¬ 
ного  из  86.  Л.  Верке  (1964)  применил  этот  способ  у  230  больных 
с  атеросклерозом  венечных  артерий,  ТНаІ  (1960)  — у  100  боль¬ 
ных,  Ьа\ѵгапсе  (1960)  — у  55. 

Перечисленные  авторы  считают  коронарографию  безопасным 
методом,  позволяющим  получить  достаточное  контрастирование 
венечных  артерий.  Однако  в  литературе  имеется  и  другая 
оценка  этого  метода.  Ряд  исследователей  не  получил  доста¬ 
точного  контрастирования  венечных  артерий.  Причина  неудачи 
заключается  в  том,  что  вследствие  высокой  скорости  кровотока 
большая  часть  контрастного  вещества  вымывается  из  аорты  и 
не  участвует  в  заполнении  венечных  артерий.  Ооііег  и  РгізсЬе 
(1958)  указывают,  что  им  удалось  получить  контрастирование 
венечных  артерий  при  такой  методике  всего  лишь  у  30%  боль¬ 
ных.  По  данным  Ю.  Е.  Березова,  Ю.  С.  Петросяна,  Л.  С.  Зин- 
германа  (1964)  заполнение  венечных  артерий  при  аортографии 
происходит  у  50%  больных. 

Высокий  процент  неудовлетворительных  результатов  яв¬ 
ляется  основным  недостатком  данного  способа  коронарографии. 
В  случае  же  поступления  больших  количеств  контрастного  ве¬ 
щества  в  венечные  артерии  возможна  фибрилляция  желудочков, 
спазм  венечных  артерий  и  их  тромбоз,  что  приводит  к  смер¬ 
тельному  исходу.  Описаны  случаи  тяжелых  клонических  судо¬ 
рог,  обусловленных  поступлением  контраста  в  сосуды  головного 
мозга  (Рогізтапп,  1960;  Моітап,  1960). 

Следовательно,  быстрое  введение  в  аорту  больших  коли¬ 
честв  контрастного  вещества  через  катетер  не  лишено  серьезных 
недостатков  и  опасностей,  что  привело  к  поискам  других  более 
безопасных  и  надежных  способов  коронарографии. 
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Из  физиологии  известно,  что  венечные  артерии  заполняются 
в  период  диастолы  сердца,  а  в  период  систолы  они  прикры¬ 
ваются  клапанами  и  сжимаются  сократившимся  миокардом. 
В  связи  с  этими  особенностями  венечного  кровообращения  соз¬ 
даются  более  благоприятные  условия  для  заполнения  венечных 
артерий  контрастным  веществом  во  время  диастолы  сердца. 

Возникла  идея  искусственного  удлинения  диастолы  сердца 
применением  химических  веществ  для  улучшения  результатов 
венечной  артериографии.  Впервые  ЛгпиН  (1958)  предложил  вы¬ 
зывать  во  время  коронарографии  остановку  сердца  с  помощью 
ацетилхолина.  По  его  мнению,  ацетилхолин  является  идеальным 
средством  для  преходящей  и  контролируемой  кардиоплегии, 
гак  как  это  вещество  быстро  разрушается  в  организме 
п  его  действие  можно  в  любой  момент  прервать  введением 
атропина. 

По  данным  АгпиІІ,  для  венечной  артериографии  у  человека 
требуется  остановка  сердца  всего  на  4 — 5  сек .  За  это  время 
можно  с  небольшой  скоростью  ввести  контрастное  вещество,  ко¬ 
торое  не  будет  быстро  вымываться,  так  как  во  время  непродол¬ 
жительной  кардиоплегии  кровоток  замедлен. 

АгпиИ  предлагает  подбирать  для  каждого  больного  свою 
дозу  препарата  в  зависимости  от  индивидуальной  чувствитель¬ 
ности  к  ацетилхолину.  Он  пунктирует  дугу  аорты  иглой  и  нагне¬ 
тает  контрастное  вещество  ручным  способом.  Ацетилхолин 
в  установленной  дозе  вводится  внутривенно.  К  1960  г.  Агпиі! 
выполнил  по  данной  методике  коронарографию  без  осложнений 
у  34  больных. 

Венечная  артериография  в  условиях  кардиоплегии,  вызван¬ 
ной  ацетилхолином,  нашла  довольно  широкое  применение  в  экс¬ 
перименте  и  клинике  (Р.  А.  Стегайлов,  1962;  А.  А.  Кешишева 
с  соавт.,  1962;  В.  П.  Мазаев,  1963;  Л.  С.  Зингерман,  1964; 
Г.  А.  Нацвлишвили,  1965;  Т.  Д.  Фигурина,  1965,  и  др.).  Однако 
у  большинства  авторов  клинические  материалы  скромны.  Так, 
Ьебшап  (1959)  сообщил  данные  о  коронарографии  у  22  боль¬ 
ных,  Наііеп  (1961) — о  23;  Ю.  Е.  Березов,  Л.  С.  Зингерман 
(1964)  — о  5  больных. 

(Зепзіпі  с  соавторами  (1961)  ограничил  время  остановки 
сердца  до  минимума  (2 — 3  сек) ,  что  сделало  коронарографию 
более  безопасной. 

Коронарография  в  момент  кратковременной  остановки 
сердца  дает  хорошее  контрастирование  венечных  артерий  при 
значительно  меньшей  скорости  введения  контрастного  вещества, 
что  позволяет  избежать  тех  осложнений,  которые  возникают  при 
быстром  введении  в  аорту  больших  количеств  препарата.  Этот 
способ  применяли  даже  у  тяжелых  больных.  Однако  и  он  не  ли¬ 
шен  недостатков.  Так,  Ю.  Е.  Березов  с  соавторами  (1964)  ука¬ 
зывают,  что  из  5  больных  получено  контрастирование  венечных 
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артерий  лишь  у  одного.  Неудачи  объясняются  резким  сниже¬ 
нием  перфузионного  давления  в  аорте  при  остановке  сердца 
(Л.  С.  Зингерман,  1964). 

Недостаток  способа  состоит  также  в  том,  что  большая  часть 
рентгеноконтрастного  вещества  попадает  как  бесполезный  бал¬ 
ласт  в  аорту  и  лишь  незначительное  его  количество  идет  на  за¬ 
полнение  венечных  артерий  (Рогізтапп,  1960).  Кроме  того, 
в  период  восстановления  сердечной  деятельности  возможны  гру¬ 
бые  расстройства  ритма  (мерцание  предсердий,  нарушение 
атрио-вентрикулярной  проводимости  и  т.  д.),  что  приводит 
к  значительному  снижению  артериального  давления  (до  50 — 
60  мм  рт.  ст.)  и  создает  опасности  для  больного  (Віі^иіеу 
а.  ІлІІеНеі,  1962;  Ф.  X.  Кутушев,  Е.  В.  Колесов  и  др.,  1963). 

Для  профилактики  расстройств  гемодинамики  в  период  на¬ 
рушений  сердечного  ритма  Віі^иіеу  и  ЬіІІеЬеі  предложили 
использовать  внутрисердечную  электростимуляцию  сердца,  обес¬ 
печивающую  быстрое  и  эффективное  восстановление  сердечной 
деятельности.  В  нашей  стране  инициаторами  последовательного 
применения  кардиоплегии  и  кардиостимуляции  были  А.  П.  Ко¬ 
лесов,  Ф.  X.  Кутушев,  Е.  В.  Колесов  и  др.  Детали  управления 
ритмом  сердца  во  время  кардиологических  исследований  под¬ 
робно  изложены  в  диссертации  Е.  В.  Колесова  (1964). 

Из  других  способов  контрастирования  венечных  артерий  сле¬ 
дует  отметить  окклюзионный  метод,  предложенный  Ооііего 
и  ЕгізсНе  (1958).  Суть  способа  заключается  в  том,  что  в  восхо¬ 
дящую  аорту  через  периферические  артерии  (плечевую,  бедрен¬ 
ную)  вводится  зонд  с  двойным  просветом  и  баллончиком  на 
конце.  Когда  зонд  будет  установлен  близ  аортальных  клапанов, 
баллончик  раздувают  введением  в  него  50  мл  закиси  азота  или 
углекислого  газа  и  тем  самым  полностью  обтурируют  просвет 
аорты.  Введение  в  проксимальный  отдел  аорты  ниже  места  ее 
окклюзии  10 — 20  мл  контрастного  вещества  приводит  к  хоро¬ 
шему  заполнению  венечных  артерий.  Время  окклюзии  аорты  — 
10 — 15  сек . 

Полученные  этим  способом  рентгенограммы  отличаются 
большой  четкостью,  несмотря  на  малое  количество  контрастного 
вещества.  В  случае  необходимости  возможно  повторное  введе¬ 
ние  контрастного  вещества.  Опасность  возникновения  мозговых 
расстройств  исключается,  а  токсическое  действие  контрастного 
вещества  на  миокард  снижается. 

Окклюзия  аорты  при  работающем  сердце  опасна  возмож¬ 
ностью  развития  резкой  гипертензии  в  левом  желудочке  и  коро¬ 
нарных  артериях,  что  может  привести  к  разрыву  левого  желу¬ 
дочка.  Во  избежание  этого  осложнения  следует  сочетать  окклю¬ 
зию  аорты  с  остановкой  сердца  ацетилхолином.  Ю.  Е.  Березов 
и  др.  (1964)  сообщили  о  хороших  результатах  контрастирования 
венечных  артерий  по  такой  методике  у  7  больных. 
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В  настоящее  время  этот  способ  еще  не  нашел  достаточного 
применения  в  клинике  из-за  технических  трудностей  и  возмож¬ 
ных  осложнений.  К  числу  их  относится  возможность  разрыва 
баллончика. 

К  способам,  дающим  хорошее  контрастирование  венечных 
артерий,  относится  раздельная  катетеризация  венечных  артерий 
с  изолированным  заполнением  их  контрастным  веществом.  Этот 
способ  был  предложен  в  1959  г.  8опез  и  ЗЬігеу  и  применен 
в  1961  г.  Таріа.  Он  имеет  ряд  преимуществ.  Прежде  всего  чет¬ 
кое  изображение  венечных  артерий  и  их  мелких  ветвей  дости¬ 
гается  введением  всего  4 — 6  мл  контрастного  вещества.  Во 
время  исследования  больному  может  быть  придано  любое  поло¬ 
жение  и  при  необходимости  исследование  может  быть  повторено 
тотчас  же.  Однако  технически  этот  способ  довольно  сложен.  Воз¬ 
можны  осложнения,  среди  которых  наиболее  опасными  являются 
фибрилляция  желудочков  и  острый  инфаркт  миокарда. 

Ко$з  (1963),  применивший  раздельную  катетеризацию 
у  46  больных  с  атеросклерозом  венечных  артерий,  в  двух  слу¬ 
чаях  наблюдал  фибрилляцию  желудочков  сердца,  закончив¬ 
шуюся  летально.  Возможность  столь  грозных  осложнений  за¬ 
ставляет  с  осторожностью  пользоваться  катетеризацией  венеч¬ 
ных  артерий  во  время  коронарографии. 

Предложены  способы  коронарографии,  при  которых  резко 
уменьшается  приток  крови  в  левые  отделы  сердца,  что  создает 
благоприятные  условия  для  заполнения  венечных  артерий. 
Среди  этих  способов  следует  отметить  коронарографию  резким 
повышением  внутрибронхиального  давления — до  40 — 50  см 
водного  столба. 

Вгоішап  и  ЕЫег  (1957)  вызывали  окклюзию  нижней  полой 
вены,  ТЬетрІеіоп  с  соавторами  (1963)  использовали  окклюзию 
правого  предсердия  с  помощью  зонда,  аналогичного  зонду  Эоі- 
Іега.  Эти  способы  позволяют  получить  хорошее  контрастирова¬ 
ние  венечных  артерий  вследствие  резкого  падения  давления 
в  аорте.  Однако  при  окклюзии  правого  предсердия  или  верхней 
полой  вены  описаны  резкие  изменения  электроэнцефалограммы 
и  связи  с  застоем  крови  в  сосудах  мозга. 

При  резком  повышении  внутрибронхиального  давления  воз¬ 
можны  разрывы  альвеол  и  сосудов  легкого,  поэтому  эти  спо¬ 
собы  следует  также  применять  с  осторожностью. 

Подводя  итоги  всему  вышеизложенному,  следует  еще  раз 
подчеркнуть,  что  существующие  способы  коронарографии 
довольно  сложны  и  сопровождаются  рядом  серьезных  ос¬ 
ложнений,  поэтому  они  нуждаются  в  дальнейшем  усовершенст¬ 
вовании. 

Вопрос  о  показаниях  к  коронарографии  довольно  спорен. 
Ріга  Ь.  с  соавторами  указывает,  что  в  настоящее  время  нельзя 
быть  уверенным  —  получит  ли  данный  метод  широкое 
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распространение  в  клинике.  По  мнению  Ыіітап’а  с  соавто¬ 
рами  (1961),  этот  метод  должен  применяться  широко,  а  в  не¬ 
далеком  будущем  станет  обычной  диагностической  процедурой. 
Л.  Верке  (1964)  считает  метод  столь  безопасным,  что  рекомен¬ 
дует  его  во  всех  случаях  неясного  заболевания  миокарда,  при 
холестеринемии  и  т.  д. 

Противопоказаниями  к  применению  коронарографии  яв¬ 
ляются: 

1)  острые  инфекционные  заболевания; 

2)  тяжелые  поражения  функции  печени  и  почек; 

3)  выраженные  нарушения  сердечного  ритма,  острые  нару¬ 
шения  коронарного  и  мозгового  кровообращения; 

4)  повышенная  чувствительность  к  йодным  препаратам. 

В  факультетской  хирургической  клинике  I  Ленинградского 
медицинского  института  мы  начали  изучать  коронарографию 
с  1962  г.  Этот  метод  применялся  у  больных  с  подозрением  на 
атеросклероз  венечных  артерий,  которым  предполагалось  опера¬ 
тивное  лечение  коронарной  болезни. 

Нами  было  изучено  несколько  способов  коронарографии. 
В  начальном  периоде  работы  мы  использовали  способы  грудной 
аортографии  и  вентрикулографии  с  целью  выяснения  их  воз¬ 
можностей  для  контрастирования  венечных  артерий. 

Грудная  ретроградная  аортография  была  выполнена  у  14 
больных  с  различными  пороками  сердца  (стеноз  устья  аорты, 
дефект  межжелудочковой  перегородки  и  др.).  У  34  аналогичных 
больных  была  произведена  левосторонняя  вентрикулография. 
У  всех  больных  контрастное  вещество  вводили  в  дозе  0,8 — 1  мл 
на  1  кг  веса  под  давлением  4 — 5  атм.  Из  14  больных  первой 
группы  контрастирование  обеих  венечных  артерий  имелось  лишь 
у  2  больных,  и  у  3  —  одной  (левой  венечной  артерии). 

У  больных  второй  группы  венечные  артерии  оказались  кон¬ 
трастированными  только  в  7  случаях.  Следовательно,  при  вве¬ 
дении  контраста  в  левый  желудочек  и  аорту  удалось  получить 
заполнение  венечных  артерий  только  у  12  больных  из  50 
(Ѵ4  часть  случаев). 

Как  видно,  результаты  были  малоутешительными  и  не  могли 
служить  основой  для  надежной  диагностики  окклюзионных  за¬ 
болеваний  сосудов  сердца.  В  дальнейшем  у  больных  с  подозре¬ 
нием  на  атеросклероз  венечных  артерий  мы  применяли  корона¬ 
рографию,  использовав  во  время  этого  исследования  кардиопле- 
гию  и  кардиостимуляцию. 

При  отборе  больных  для  коронарографии  следует  иметь 
ввиду,  что  этот  метод  оказывается  полезным  лишь  при  хорошей 
технике  его  выполнения.  В  настоящее  время,  когда  метод  только 
развивается,  он  находит  наибольшее  применение  для  диагно¬ 
стики  атеросклеротического  поражения  венечных  артерий.  Ве¬ 
роятно,  в  недалеком  будущем  и  терапевты  будут  более  широко 
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пользоваться  этим  методом  диагностики.  Мы  избегаем  пока  при¬ 
менять  коронарографию  тяжелым  больным  из  боязни  вызвать 
фибрилляцию  желудочков  сердца.  Надо  помнить,  что  при  тяже¬ 
лой  коронарной  болезни  имеется  ишемия  миокарда,  углубление 
ее  во  время  кратковременной  остановки  сердца  может  привести 
к  фибрилляции,  борьба  с  которой  трудна. 


Рис.  6.  Коронарограмма  собаки. 
Отчетливо  видна  окклюзия  огибающей  оетвн  левой 
венечной  артерии  после  оперативного  вмешательства . 


Клиническому  применению  этого  способа  предшествовало 
подробное  его  изучение  в  эксперименте.  Опыты  произведены  на 
23  собаках  весом  от  15  до  25  кг,  на  которых  выполнено  44  венеч¬ 
ных  вазографни.  Были  использованы  как  здоровые  собаки,  так 
и  животные,  которым  предварительно  осуществлялись  различ¬ 
ные  оперативные  вмешательства  на  венечных  артериях.  Опыты 
производили  под  эндотрахеальным  эфирным  наркозом  с  приме¬ 
нением  мышечных  релаксантов  и  управляемого  дыхания. 

В  восходящую  аорту  через  левую  бедренную  артерию  вво¬ 
дили  зонд  (0  0,3  мм),  который  устанавливали  на  расстоянии 
1 — 2  см  от  клапанов  аорты.  Введение  ацетилхолина  производили 
непосредственно  в  аорту.  У  собак  мы  пользовались  большими 
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дозами  препарата  (от  5  до  10  мг  на  1  кг  веса),  чтобы  вызвать 
заведомо  длительную  остановку  сердца. 

Собаки  менее  чувствительны  к  ацетилхолину,  чем  человек  и 
хорошо  переносят  3 — 4-кратную  остановку  сердца.  Длительность 
остановки  сердца  у  собак  колебалась  в  различных  пределах  — 
от  8  сек  до  1  мин  36  сек.  В  момент  асистолии  в  аорту  вручную 
вводили  70%  раствор  диодона  или  кардиотраста  из  расчета 
1  мл  на  1  кг  веса  собаки.  Снимки  производили  в  косой  пози¬ 
ции —  1  снимок  в  1  сек.  Контрастирование  венечных  артерий 
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Рис.  7.  Электрокардиограмма  собаки. 

/  - исходные  данные;  2—3  —  остановка  сердца;  4  ~ 
неполная  атриовентрикулярная  блокада;  5  —  синусо¬ 
вый  ритм. 


в  эксперименте  у  собак  было  хорошим.  Заполнялись  венечные 
артерии  и  их  ветви  I — 11 — III  порядка  (рис.  6). 

Как  правило,  даже  при  введении  больших  доз  ацетилхолина 
сердечная  деятельность  у  собак  восстанавливалась  самостоя¬ 
тельно.  Введение  атропина  потребовалось  лишь  в  3  опытах. 

Восстановление  сердечной  деятельности  после  кардиоплегии 
начиналось  либо  с  единичных  желудочковых  возбуждений,  либо 
с  параритмии.  Единичные  желудочковые  возбуждения  приво¬ 
дили  к  идиовентрикулярному  ритму,  иногда  с  меняющимся  ме¬ 
стом  возникновения  импульса.  Идиовентрикулярный  ритм  сме¬ 
нялся  или  мерцанием  предсердий,  или  нарушением  атрио-вен- 
трикулярной  проводимости,  а  затем  появлялся  синусовый  ритм 
(рис.  7).  Эти  опыты  показали,  что  ацетилхолин  оказывает  наи¬ 
большее  воздействие  па  синусовый  и  атрио-вентрикулярный 
узлы  и  наименьшее  —  на  миокард  желудочка. 
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В  период  восстановления  сердечной  деятельности  отмечалось 
снижение  артериального  давления  в  бедренной  артерии  до 
40 — 60  мм  рт.  ст. 

Введение  атропина  сокращало  время  восстановления  сердеч¬ 
ной  деятельности,  не  изменяя  характера  и  последовательности 
отдельных  его  периодов. 

В  одном  опыте  с  затянувшейся  асистолией  введение  атропина 
не  дало  никакого  эффекта:  восстановить  сердечную  деятель¬ 
ность  не  удалось  вследствие  прекращения  венечного  кровотока 
па  более  длительный  срок,  чем  это  допустимо. 

Таким  образом,  экспериментальное  изучение  коронарографии 
с  применением  кардиоплегии  показало,  что  в  период  восстанов¬ 
ления  сердечной  деятельности  возможны  выраженные  наруше¬ 
ния  ритма  сердца,  сопровождающиеся  гипотензией  и  связан¬ 
ными  с  нею  опасностями.  Кроме  того,  при  затянувшейся  асисто¬ 
лии  и  отсутствии  кровотока  введение  атропина  не  всегда  эф¬ 
фективно. 

Эти  данные  побудили  нас  последовательно  использовать 
в  клинике  кардиоплегию  (остановку  сердца),  а  затем  электро¬ 
кардиостимуляцию  (возбуждение  сердечной  деятельности) , 
чтобы,  управляя  ритмом  сердца,  сделать  исследование  наиболее 
безопасным.  Доказательства  тому  уже  приводились  в  литера¬ 
туре  (Віі&иіеу  а.  ЗіІІеЬеі,  Е.  В.  Колесов). 

Коронарография  в  условиях  асистолии  с  использованием 
электрокардиостимуляции  сердца  выполнена  у  12  больных  с  по¬ 
дозрением  на  атеросклероз  венечных  артерий.  Возраст  больных 
колебался  от  21  до  61  года.  9  больных  страдали  типичными  при¬ 
ступами  стенокардии  покоя  и  напряжения  с  частыми  присту¬ 
пами  болей,  которые  плохо  поддавались  терапевтическому  воз¬ 
действию.  Трое  больных  молодого  возраста  жаловались  на 
упорные  боли  за  грудиной,  но  нетипичного  характера. 

Все  больные  накануне  исследования  получали  нембутал 
в  дозе  100  мг ,  а  в  день  исследования  —  промедол  (20  мг).  Атро¬ 
пин  из  премедикации  исключался.  Исследование  производилось 
под  эндотрахеальным  наркозом  закисью  азота  с  применением 
мышечных  релаксантов. 

Применение  наркоза  при  введении  ацетилхолина  необходимо, 
так  как  препарат  может  вызвать  выраженный  бронхоспазм  и 
приступ  мучительного  кашля. 

Техника  коронарографии.  Через  большую  подкожную  вену 
правого  бедра  в  правый  желудочек  сердца  (до  соприкосновения 
с  его  стенкой)  вводили  биполярный  электрод  электростимуля¬ 
тора  ЭКСК-І.  Электростимуляцию  производили  из  желудочка, 
так  как  его  мышца  остается  более  чувствительной  к  воздействию 
электрического  тока.  После  введения  электрода  в  желудочек 
производилась  пробная  кардиостимуляция,  которая  фиксирова¬ 
лась  на  электрокардиограмме  и  свидетельствовала  об  эффек- 
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тивноети  работы  стимулятора.  Пробная  кардиостимуляция 
проводилась  силой  тока  5—6  ма ,  длительностью  импульса  — 
0,02  сек *  Частота  импульса ции  превышала  собственный  синусо¬ 
вый  ритм.  Электростимуляция  сердца  вызывала  появление  ком- 


Рис.  8  Схема  кардноплепш 
и  кард  и  ости  мул  я  ц  и  и , 

Слева  —  электрода  рдностдмуѵштор, 
справа  -  электрокардиограф 


плексов,  возникших  у  9  больных  в  правом  желудочке,  и  у  3 — 
в  атриовентрикулярном  узле. 

Левую  бедренную  артерию  пунктировали  по  Сельдингеру  и 
через  нее  в  восходящую  аорту  вводили  катетер,  который  уста- 
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навливали  на  2  см  выше  клапанов  аорты  (рис.  8).  Установле¬ 
ние  катетера  ниже  этого  уровная  нецелесообразно,  так  как  при 
асистолии  возможно  значительное  забрасывание  контрастного 
вещества  в  левый  желудочек,  что  ухудшает  качество  контрасти¬ 
рования  венечных  артерий. 

4  больным  ацетилхолин  вводили  внутривенно  из  расчета  3  мг 
на  1  кг  веса  больного,  остальным  —  непосредственно  в  аорту. 
В  этом  случае  дозы  препарата  были  в  большинстве  случаев 
меньшими  и  составляли  от  0,3  до  1  мг  на  1  кг  веса  больного. 
При  облитерирующем  атеросклерозе  венечных  артерий  необхо¬ 
димо  вводить  небольшие  дозы  ацетилхолина,  так  как  эти  боль¬ 
ные  хуже  переносят  препарат,  чем  здоровые  люди. 

Кардиоплегия  при  внутриаортальном  введении  ацетилхолина 
наступала  в  сроки  от  1,5  до  13,3  сек.  При  внутривенном  введе¬ 
нии  препарата  остановка  сердца  происходила  позднее,  через 
18 — 20,6  сек.  Длительность  этого  периода  не  зависела  от  коли¬ 
чества  вводимого  препарата.  Время  остановки  сердца  до  начала 
электростимуляции  колебалось  от  8,65  до  21,4  сек.  В  момент 
кардиоплегии  в  аорту  вводился  70%  раствор  диодона  или  85% 
раствор  гипака  в  количестве  0,8 — 1  см 3  на  1  кг  веса  под  давле¬ 
нием  5 — 6  атм. 

Снимки  производили  в  2  проекциях  на  сериографе  «Элема» 
со  скоростью  6  кадров  в  секунду  в  течение  первых  2  сек ,  а  за¬ 
тем  еще  2 — 3  сек  по  2  кадра  в  секунду.  В  конце  первой  секунды 
включался  электростимулятор  с  параметрами,  установленными 
при  пробной  кардиостимуляции,  но  с  меньшей  частотой  ритма  — 
60 — 65  ударов  в  1  мин.  Стимуляция  длилась  в  течение  1 — 3  мин 
до  восстановления  собственного  синусового  ритма,  а  затем  сти¬ 
мулятор  отключался  (рис.  9).  После  отключения  стимулятора 
признаки  нарушения  коронарного  кровообращения  (отрица¬ 
тельный  зубец  Т)  зарегистрированы  у  2  больных;  эти  измене¬ 
ния  электрокардиограммы  исчезли  к  концу  исследования. 

Давление  в  аорте  во  время  работы  кардиостимулятора  бы¬ 
стро  поднималось  до  исходных  цифр.  Все  больные,  как  правило, 
просыпались  на  столе  и  доставлялись  в  палату  в  удовлетвори¬ 
тельном  состоянии. 

Результаты  коронарографии.  Временная  остановка  сердца 
ацетилхолином  создавала  благоприятные  условия  для  поступле¬ 
ния  контраста  в  венечные  артерии.  Из  12  больных  контрастиро¬ 
вание  венечных  артерий  получено  у  10.  При  исследовании 
2  больных  не  удалось  контрастировать  венечных  артерий,  что 
зависело  от  малой  скорости  введения  контрастного  вещества 
в  аорту.  При  введении  контрастного  вещества  под  давлением 
в  5 — 6  атм  качество  контрастирования  венечных  артерий  улуч¬ 
шилось.  Однако  даже  и  при  таком  давлении  ветви  II — III  по¬ 
рядка  заполняются  недостаточно.  Наш  опыт  показал,  что  для 
заполнения  ветвей  венечных  артерий  при  атеросклеротическом 
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их  поражении  необходимо  производить  снимки  не  только  в  диа¬ 
столу,  но  іи  в  первую  систолу,  вызванную  работой  кардиостиму¬ 
лятора.  После  первой  систолы  контрастное  вещество  из  аорты 
попадает  в  венечные  артерии. 


Рис.  9.  Электрокардиограмма  больного  С. 

/  —  исходные  данные;  2  —  остановка  сердца  после  введения  ацетилхолина; 
3  —  электрокардиостимуляция;  4  —  восстановился  синусовый  ритм. 
Внизу  кривая  артериального  давления.  Артериальное  давление 
110/60  мм  рт.  ст. 


Для  изучения  состояния  венечных  артерий  наилучшей  яв 
ляется  боковая  проекция.  В  этой  проекции  хорошо  видна  пра 
вая  венечная  артерия,  идущая  вниз  от  правого  контура  аорты 
выше  ее  почти  под  прямым  углом  от  аорты  отходит  передня! 
нисходящая  ветвь  левой  венечной  артерии.  Огибающая  ветві 
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левой  венечной  артерии  прослеживается  гю  задней  поверхности 
сердца. 

Просвет  неизмененных  артерий  сердца  обычной  ширины  и 
постепенно  суживается  к  периферии,  контуры  артерий  —  четкие, 
контрастирование  —  равномерное  (рис.  10). 

При  оценке  корона рогра мм  мы  учитывали  следующие  Дан¬ 
циге:  скорость  заполнения  венечных  артерий,  их  контѵры,  нали¬ 
чие  дефектов  заполнении, 
неравномерность  калибра, 
быстрое  истончение  про¬ 
света  и  т.  д. 

Медленное  заполнение 
венечных  артерий,  дефект ы 
заполнения,  извилистость 
сосуда,  неравномерность  ка¬ 
либра  расценивались  как 
признаки  атеросклеротиче¬ 
ского  процесса. 

Из  12  больных  признаки 
атеросклероза  на  рентгено¬ 
грамме  выявлены  у  7.  Из 
этих  больных  электрокар¬ 
диограмма  показывала 

слабо  выраженные  признаки 
коронарной  недостаточ¬ 
ности— у  4,  а  у  3  больных 
изменений  на  электрокар¬ 
диограмме  не  было  даже 
после  физической  нагрузки. 

V  одного  из  этих  больных, 
страдавшего  стенокардией 
покоя  и  напряжения,  не  было 
изменений  электрокардио¬ 
граммы  (рис.  1 1 ) ,  а  на  коро- 

нарограмме  выявлена  окклюзия  передней  нисходящей  ветви 
левой  венечной  артерии  (рис.  12).  Обследование  венечных 
артерий  во  время  операции  показало,  что  приблизительно  в  по¬ 
ловине  случаев  электрокардиограмма  остается  нормальной, 
несмотря  на  выраженный  коронарный  атеросклероз.  На  коро¬ 
ва  ро грамме  можно  увидеть  атеросклеротическое  сужение  или 
непроходимость  венечных  артерий, 

У  3  больных  молодого  возраста  (21  года,  29  и  35  лет),  жало¬ 
вавшихся  на  боли  в  области  сердца,  электрокардиограмма  была 
нормальной.  У  этих  больных  при  коронарографии  патологиче¬ 
ских  изменений  в  венечных  артериях  не  было  выявлено,  что  сви¬ 
детельствовало  о  функциональном  характере  стенокардии.  Сле¬ 
довательно,  контрастное  исследование  венечных  артерий  здесь 


Рио  10,  Корона  рогра  мма  больного  П. 

Видны  шфм^пышс  цепочные  артерии. 


Ппд  род,  В.  И.  Кплоспіт 
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было  необходимо  для  уточнения  диагноза  и  рационального 
лечения. 

Использование  электростимуляции  сердца  при  короиарогра- 


фии  во  всех  случаях  привело 


быстрому  и  эффективному  вос¬ 
становлению  сердечной  дея¬ 
тельности.  Остановка  сердца 
продолжалась  несколько  се¬ 
кунд,  необходимых  для  кон¬ 
трастировании  венечных  арте¬ 
рий  и  производства  рентгенов¬ 
ских  снимков.  В  период  работъ! 
кардиостимулятора  артериаль¬ 


ное  давление  удерживалось 
ча  цифрах  90—100  мм  рт.  ст . 


Рие+  1  ]  Электрокардиограмма  боль- 
ного  С, 

Признаков  нарушении  коронарного  крово 
обращения  ист. 


Рис.  І2.  Ко.ронарограіима  больного  С. 

Окклюзия  передней  нисходящей  ретин  левий 
венечной  артерии. 


Благодаря  применению  кардиостимулятора  вызывались  сер¬ 
дечные  сокращения  сразу  же  после  окончания  исследования,  по¬ 
этому  отсутствовал  период  бесполезной  остановки  сердца,  когда 
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гіцс  продолжается  действие  ацетилхолина,  надобность  в  кото¬ 
ром  отпала. 

Другими  словами,  искусственное  прекращение  асистолии 
и  мт*  несомненные  преимущества  перед  пассивным  ожиданием 
появления  самостоятельного  ритма  сердца. 

Изучение  электрокардиограмм  в  ближайшие  часы  и  дни 
после  коронарографии  показало,  что  нарушений  венечного  кро- 
иообращения  после  этого  исследования  не  возникает. 

При  коронарографии  в  условиях  асистолии  целесообразно 
применение  электростимуляции  сердца,  позволяющей  быстро  и 
эффективно  восстанавливать  сердечную  деятельность. 

Необходимо  все-таки  подчеркнуть,  что  в  настоящее  время 
коронарографии  является  ответственным  и  сложным  методом 
исследования,  поэтому  показания  к  ней  должны  быть  строгими. 

Показания  к  коронарографии.  I.  Коронарография  жела¬ 
тельна  больным,  которым  предполагаются  прямые  операции  на 
венечных  артериях  по  поводу  облитерирующего  их  атероскле¬ 
роза.  У  этих  больных  полезны  точные  данные  о  локализации, 
степени  и  характере  поражения  венечных  артерий.  Такие  дан¬ 
ные  может  дать  коронарография.  Отбор  больных  для  оператив¬ 
ного  вмешательства  —  важнейшее  показание  к  коронарографии. 
2.  Коронарография  показана  больным  после  эндартерэктомии 
для  суждения  об  эффективности  проведенного  оперативного  ле¬ 
чения.  Изучение  результатов  хирургического  лечения  —  это 
также  важнейшее  показание  к  коронарографии  (ТЬаІ,  1960; 
Коьь,  1963;  Л.  С.  Зингерман,  1954).  5еппіп§  (1960)  привел  дан¬ 
ные  о  коронарографии  у  больного  после  эндартерэктомии.  Ко- 
ропарограмма  свидетельствует  о  проходимости  венечной  арте¬ 
рии.  3.  Венечная  артериография  показана  в  случаях  неясного 
заболевания  коронарных  артерий.  По  мнению  Верке  (1964),  чем 
моложе  больной,  чем  больше  у  него  типичных  или  нетипичных 
для  коронарной  болезни  жалоб,  тем  более  показана  коронаро- 
грпфня,  так  как  у  больных  молодого  возраста  нередко  причиной 
болей  является  нераспознанный  окклюзионный  процесс  в  венеч¬ 
ных  артериях.  Автор  считает  показанным  коронарографию  всем 
больным  с  гиперхолестеринемией  и  неясным  заболеванием  мио¬ 
карда  для  суждения  о  состоянии  венечных  артерий.  4.  Корона¬ 
рография  может  находить  применение  и  у  больных  с  врожден¬ 
ными  и  приобретенными  пороками  сердца,  при  сифилитическом 
аортите.  В  этих  случаях  коронарография  дает  возможность  вы¬ 
яснить  степень  и  характер  патологических  изменений  в  венечных 
артериях,  что  имеет  большое  значение. 


3* 


ГЛАВА  IV 

ОПЕРАЦИИ  НА  ВЕНЕЧНЫХ  АРТЕРИЯХ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

Операции  на  венечных  артериях  предпри 
нимаются  для  восстановления  проходимости  этих  сосудов  или 
для  создания  обходных  анастомозов. 

Как  показали  экспериментальные  исследования,  включая 
и  наши  собственные,  перекрытие  у  собак  крупных  ветвей  венеч¬ 
ных  артерий  (например,  передней  межжелудочковой  или  оги¬ 
бающей  ветви  левой  венечной  артерии)  уже  через  2—4  мин  при¬ 
водит  к  фибрилляции  желудочков  сердца.  Вследствие  этого 
артериальное  давление  падает  до  нуля,  а  потом  наступает  оста¬ 
новка  сердца.  Острая  непроходимость  основных  венечных  маги¬ 
стралей  (левой  и  правой  венечных  артерий)  вызывает  все  эти 
явления  еще  быстрее.  Большая  чувствительность  сердца  к  нару¬ 
шениям  венечного  кровообращения  побудила  выработать  осо¬ 
бые  приемы  оперирования  в  этой  новой  области  хирургии.  Ока¬ 
залось,  что  на  проходимых  венечных  артериях  можно  выполнить 
без  риска  фибрилляции  желудочков  лишь  непродолжительные 
операции,  во  время  которых  не  происходит  перерыва  венечного 
кровотока  или,  в  крайнем  случае,  он  прекращается  на  2 — 3  мин; 
более  же  продолжительные  оперативные  вмешательства  выпол¬ 
нимы  не  иначе,  как  под  защитой  венечной  перфузии  или  в  ус¬ 
ловиях  искусственного  кровообращения. 

К  числу  операций,  проводимых  без  специальных  мероприя¬ 
тий  против  желудочковой  фибрилляции,  относится  эндартерэк¬ 
томия  (тромбартерэктомия)  и  наложение  бесшовного  анасто¬ 
моза  между  венечной  артерией  и  одной  из  внесердечных  арте¬ 
рий.  К  вмешательствам,  требующим  венечной  перфузии  или 
искусственного  кровообращения,  причисляются  шовный венечно- 
внесердечный  анастомоз  и  различные  реконструктивные  опера¬ 
ции  на  венечных  сосудах. 

Клинический  опыт  применения  операций  на  венечных  арте¬ 
риях  при  коронарной  болезни  пока  очень  мал,  и  ему  предше¬ 
ствовали  обширные  экспериментальные  исследования. 
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Первые  успешные  попытки  экспериментального  изучения 
операций  на  венечных  артериях  принадлежат  Миггау  с  сотруд¬ 
никами  (1940 — 1954)  и  В.  П.  Демихову  (1953 — 1954).  Первый  из 
них  авторов  в  1940  г.  попытался  резецировать  ветвь  венечной 
нргерни,  заменив  ее  венозным  трансплантатом.  Для  поддержа¬ 
ния  сердечной  деятельности  во  время  операции  и  для  преду¬ 
преждения  инфаркта  миокарда,  Миггау  применял  перфузию  пе¬ 
риферического  отрезка  венечной  артерии  консервированной 
кровью  или  кровозамещающей  жидкостью.  В  1953  г.  тот  же 
автор  предложил  шунт  из  свободного  трансплантата  сонной 
артерии,  причем  один  конец  трансплантата  соединялся  с  аор¬ 
той,  а  другой  с  венечной  артерией.  Намечалось  также  анастомо- 
ііірование  венечных  артерий  с  внутренней  грудной,  подключич¬ 
ном,  подмышечной  или  сонной.  Поддержание  кровообращения 
в  венечной  системе  во  время  производства  вмешательства  на 
ней  осуществлялось  введением  в  периферический  отрезок  венеч¬ 
ной  артерии  полиэтиленового  катетера,  через  который  пропу¬ 
скали  заранее  заготовленную  окисленную  консервированную 
кровь.  В  13  опытах  на  собаках  было  показано,  что  введение 
кропи  п  периферический  конец  венечной  артерии  предотвращает 
инфаркт  миокарда.  Под  защитой  перфузии  накладывался  ана¬ 
стомоз  между  венечной  артерией  и  свободным  артериальным 
трансплантатом  или  между  венечной  и  внесердечной  артериями. 

Крайне  схематическое  изложение  и  отсутствие  документации 
не  дают  возможности  составить  ясного  представления  о  частоте 
неудач  в  опытах  Миггау  и  о  конечных  результатах  его  экспери¬ 
ментальных  исследований.  Известно  лишь,  что  из  17  более  или 
менее  успешно  оперированных  собак  только  5  жили  после  опе¬ 
рации  в  сроки  от  2 ]/2  ч  до  8  дней 

Таким  образом,  были  получены  первые  обнадеживающие 
результаты  создания  в  эксперименте  венечно-внесердечных  арте¬ 
риальных  анастомозов. 

Хотя  в  1954  г.  Миггау  предполагал,  что  после  разработки 
коронарографии  операции  на  венечных  сосудах  могут  получить 
распространение  на  людях,  результаты  его  собственного  экспе¬ 
риментального  опыта,  изложенные  к  тому  же  без  должной  тща¬ 
тельности,  едва  ли  давали  право  клиницистам  делать  столь 
оптимистические  выводы. 

В  1953  г.  В.  П.  Демихов  впервые  показал  возможность  бес¬ 
шовной  методики  создания  анастомоза  между  мобилизованной 


1  Зарубежные,  главным  образом  американские,  исследователи  внутрен¬ 
нюю  грудную,  сонную,  подключичную  и  другие  артерии  называют  системными 
н  отличие  от  коронарных,  а  анастомозы  между  венечными  и  указанными  арте¬ 
риями  обозначают  как  коронарно-системные  артерильные  анастомозы.  Нам 
кажется  более  правильным  название  венечно-внесердечные  анастомозы;  мы 
подчеркиваем  этим  названием  искусственно  созданное  сообщение  венечных 
артерий  с  любой  артерией,  лежащей  вне  сердца  (В.  К  ) 
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внутренней  грудной  артерией  и  начальной  частью  передней  меж¬ 
желудочковой  ветви  левой  венечной  артерии.  После  технических 
поисков  В.  П.  Демихов  29  июня  1953  г.  с  успехом  выполнил 
эту  операцию  на  собаке.  Вскоре  (1  июля  того  же  года)  ему 
удалось  успешно  оперировать  вторую  собаку,  которая  к  1960  г. 
(в  течение  семи  лет)  жила  за  счет  поступления  крови 
в  венечную  систему  по  анастомозу  из  внутренней  грудной  ар¬ 
терии. 

В  опытах  В.  П.  Демихова  техника  операции  состояла  в  сле¬ 
дующем.  Собакам  делали  торакотомию  в  3-м  межреберье  слева. 
Выделяли  левую  внутреннюю  грудную  артерию  до  5-го  или  6-го 
межреберья  и  здесь  пересекали  ее,  предварительно  пережав 
сосуд  мягким  зажимом  для  предотвращения  кровотечения.  Сво¬ 
бодный  конец  артерии  проводили  через  трубочку  (канюлю)  дли¬ 
ною  в  3 — 4  мм  и  диаметром  2,5 — 3  мм  из  нержавеющей  стали, 
тантала  или  акрилата,  затем  выворачивали  сосуд  интимой  на¬ 
ружу  (разбортовывали)  и  закрепляли  его  лигатурой  над 
канюлей.  После  этого  на  протяжении  1  —  П/г  см  выделяли  на¬ 
чальную  часть  передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной 
артерии  и  подводили  здесь  две  лигатуры.  Лигатуру,  распо¬ 
ложенную  проксимально,  завязывали,  прекращая  тем  самым 
кровоток  по  артерии.  К  периферии  от  этой  лигатуры  сосуд  надсе¬ 
кали  и  внутрь  его  вводили  канюлю  с  разбортованной  и  укреп¬ 
ленной  на  ней  внутренней  грудной  артерией.  Введенную  в  про¬ 
свет  венечного  сосуда  канюлю  укрепляли  ранее  подведенной 
(второй)  лигатурой.  Теперь  внутренние  оболочки  (і.  іпіітае) 
венечного  сосуда  и  внутренней  грудной  артерии  (агі  Шогасіса 
іпіегпа  5.  агі  таттагіа  іпіегпа)  будут  прилегать  друг  к  другу, 
а  венечно-грудной  анастомоз  будет  создан  без  применения  шов¬ 
ной  техники. 

После  снятия  зажима  с  внутренней  грудной  артерии  устанав¬ 
ливается  кровоток  через  анастомоз,  и  теперь  кровоснабжение 
этого  участка  венечной  системы  поддерживается  только  за  счет 
притока  крови  по  анастомозу. 

О  результатах  своих  опытов  В.  П.  Демихов  сообщает  в  са¬ 
мых  общих  чертах,  не  касаясь  опасностей  и  недостатков  метода. 
«Всего  было  поставлено, —  пишет  он. —  15  опытов  по  разработке 
методики  соединения  внутренней  грудной  артерии  с  коронар¬ 
ной.  Как  отмечается  выше,  3  собаки  из  последних  оперирован¬ 
ных  жили  более  2  лет  с  сохранением  проходимости  анастомоза. 
Одна  собака  после  операции  живет  более  3  лет»1. 

Итак,  здесь  говорится  о  4  выживших  собаках,  судьба  же 
остальных  1 1  неизвестна.  Если  эти  1 1  собак  погибли,  то  не 
сказано  в  какие  сроки  и  от  каких  причин. 

1  В.  П.  Демихов.  Пересадка  жизненноважных  органов  в  эксперименте. 
М.,  1960,  Медгиз,  стр.  197, 

54 


Ничуть  не  умаляя  значения  опытов  В.  П.  Демихова,  нельзя 
соіласиться  с  некоторыми  из  его  выводов. 

«Основной  опасностью, —  пишет  В.  П.  Демихов, —  при  опера¬ 
ции  на  коронарных  сосудах  (если  не  считать  возможности  тром- 
Гимн)  является  фибрилляция  желудочков,  которая  при  осторож¬ 
ности  и  тренированности  хирурга  возникает  редко,  а  при  нали¬ 
чии  дефибриллятора  может  быть  устранена». 

Неправильно  утверждение  В.  П.  Демихова  будто  фибрилля¬ 
ция  желудочков  «при  наличии  дефибриллятора  может  быть 
устранена».  Напротив,  на  собственном  значительном  экспери¬ 
ментальном  опыте  мы  могли  твердо  установить,  что  фибрилля¬ 
ция  желудочков,  вызванная  острой  ишемией  миокарда,  не  сни¬ 
мается  дефибриллятором,  так  же  как  в  этих  условиях  не  удается 
получить  синусовый  ритм  сердца  с  помощью  кардиостиму¬ 
лятора. 

Дефибриллятор  и  кардиостимулятор  оказывают  свое  дейст¬ 
вие  главным  образом  при  расстройствах  сердечной  деятель¬ 
ности,  вызываемых  не  ишемией  миокарда,  а  другими  причи¬ 
нами.  Например,  нарушения  сердечного  ритма,  вызванные  из¬ 
менениями  проводящих  нервных  систем  сердца,  могут  быть 
неправлены  кардиостимулятором,  расстройства  же  ишемической 
природы  не  исправляются  применением  этого  аппарата.  Фиб¬ 
рилляцию  желудочков  сердца  ишемической  природы  можно 
устранить  только  немедленным  восстановлением  прерванного 
цепочного  кровообращения.  Другие  средства  борьбы  здесь  бес¬ 
сильны.  Упорство  ишемической  фибрилляции  желудочков  сердца 
н  невозможность  снятия  ее  дефибриллятором  и  кардиостимуля¬ 
тором  составляют  огромную  ее  опасность,  с  которой  обязан 
считаться  клиницист  при  выборе  оперативных  вмешательств  на 
цепочных  артериях. 

Інчзпоииая  техника  создания  сосудистых  анастомозов  из¬ 
вестна  в  клинической  и  экспериментальной  хирургии  давно.' 
Например,  II.  В.  Веселкин  (1912)  пользовался  канюлями  для 
создания  сосудистых  анастомозов.  В.  П.  Демихов  впервые  при¬ 
менил  бесшовную  технику  при  наложении  анастомоза  между 
одной  из  венечных  артерий  с  внутренней  грудной  артерией.  Он 
использовал  эту  технику  в  той  сфере  экспериментальной  хи¬ 
рургии,  которую  в  то  время  почти  не  разрабатывали. 

К  настоящему  времени  опубликовано  ряд  работ  об  экспери¬ 
ментальных  поисках  наилучшего  типа  операций  на  венечных 
сосудах.  В  этой  области  исследований  наметилось  несколько 
направлений:  1)  усовершенствование  шовной  и  бесшовной  тех¬ 
ники  сосудистого  анастомоза,  2)  использование  сосудистых  про- 
іезои  н  сосудистых  ауто-  и  гомотрансплантатов,  3)  эксперимен- 
іалыіаи  проверка  тромбоартерэктомии,  4)  использование  экст¬ 
ракорпорального  кровообращения  при  операциях  на  венечных 
сосудах. 
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В  1956  г.  ТНаІ,  Реггу,  Міііег  и  \Ѵап§епзіееп  для  предотвра¬ 
щения  фибрилляции  желудочков  сердца  использовали  нагнета¬ 
ние  в  периферический  отрезок  огибающей  ветви  левой  венечной 
артерии  окисленной  консервированной  крови.  Под  защитой  та¬ 
кой  перфузии  накладывали  анастомоз  между  внутренней  груд¬ 
ной  артерией  и  огибающей  ветвью  левой  венечной  артерии.  Ос¬ 
новные  этапы  операции  были  следующими.  Собаке  делали  тора¬ 
котомию  слева  по  4-му  межреберью.  Производили  мобилизацию 
левой  подключичной  артерии,  перевязав  все  ее  ветви,  кроме 
внутренней  грудной  артерии.  Последнюю  высвобождали  на  про¬ 
тяжении  5  см  от  ее  устья  и  здесь  пересекали,  перевязав  пери¬ 
ферический  конец.  Кровоток  по  подключичной  артерии  временно 
перекрывали.  Затем  через  культю  позвоночной  артерии  вводили 
канюлю  и  продвигали  ее  через  отрезок  внутренней  грудной  ар¬ 
терии.  Канюлю  закрепляли  одной  лигатурой  на  культе  позвоноч¬ 
ной  артерии,  а  другой  —  на  свободном  конце  внутренней  груд¬ 
ной  артерии.  Канюлю  у  культи  позвоночной  артерии  соединяли 
с  резервуаром  крови,  чтобы  можно  было  немедленно  начать 
перфузию.  Затем  перевязывали  обнаженный  на  некотором  про¬ 
тяжении  отрезок  огибающей  артерии,  к  периферии  от  лигатуры 
вскрывали  просвет  сосуда,  вводили  в  него  конец  канюли  и  вре¬ 
менно  закрепляли  лигатурой.  Поперечные  сечения  внутренней 
грудной  артерии  теперь  соприкасались,  причем  мобилизованная 
подключичная  артерия  оказывалась  повернутой  вниз,  в  сторону 
накладываемого  соустья.  Немедленно  налаживали  перфузию  и, 
все  время  поддерживая  ее,  накладывали  между  этими  сосудами 
анастомоз  конец  в  конец. 

По  утверждению  указанных  авторов  было  достаточно  введе¬ 
ния  10 — 20  мл  крови  в  минуту,  чтобы  предотвратить  фибрилля¬ 
цию  желудочков  сердца.  После  наложения  анастомоза  прекра¬ 
щали  перфузию,  удаляли  канюлю  и  восстанавливали  кровоток 
по  сосудистому  соустью. 

После  отработки  техники  удалось  у  половины  подопытных 
животных  закончить  операцию.  17  успешно  оперированных  со¬ 
бак  жили  от  2  до  6  72  месяцев,  причем  только  у  7  из  них  анасто¬ 
моз  был  проходим.  В  этих  случаях  обследование  показало  хо¬ 
рошую  пульсацию  сосудов  выше  и  ниже  анастомоза. 

Перфузия  консервированной  кровью  громоздка  и  неудобна, 
поэтому  другие  исследователи  избрали  другую  технику.  Так, 
АЬзоІоп,  Аизі,  Ѵагсо  и  ІлІІеЬеі  (1956)  обеспечивали  перфузию 
введением  полиэтиленового  катетера  через  просвет  мобилизо¬ 
ванной  подключичной  артерии  в  одну  из  ее  ветвей  (чаще  внут¬ 
реннюю  грудную  артерию)  и  далее  в  надсеченную  огибающую 
ветвь  левой  венечной  артерии.  Через  катетер,  полностью  погру^- 
женный  в  сосудистое  русло,  протекала  кровь  из  подключичной 
артерии  в  венечную  систему,  поддерживая  достаточное  ее  кро¬ 
воснабжение.  Под  защитой  перфузии  накладывали  тонким  шел- 
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ком  венечно-грудной  анастомоз  конец  в  конец.  После  создания 
анастомоза  катетер  удаляли  через  небольшой  разрез  в  подклю¬ 
чичной  артерии.  Введение  катетера  и  наложение  анастомоза 
производили  в  условиях  искусственной  гемофилии,  вызванной 

1  еііаріпюм. 

ІІз  27  оперированных  собак  выжило  только  8,  причем  из  этих 
восьми  6  собак  погибли  в  послеоперационном  периоде  и  лишь 

2  длительно  жили. 

Особенностью  работы  АЬзоІоп  и  ЮІІеЬеі  с  соавторами  яв¬ 
ляется  то,  что  в  1956  г.  едва  ли  не  впервые  была  показана  воз¬ 
можность  создания  шовного  анастомоза  с  длительным  выжи¬ 
ванием  небольшого  числа  оперированных  животных  (2  выжив¬ 
ших  собаки  из  27  оперированных).  У  подопытных  животных 
часто  наступала  фибрилляция  желудочков  сердца,  и  это  было 
самым  грозным  осложнением  операции.  Именно  эта  опасность 
побудила  авторов  прийти  к  такому  заключению:  «Высокая  на¬ 
клонность  к  фибрилляции  желудочков,  отмеченная  во  время 
наложения  анастомоза,  выдвигает  потребность  в  экстракорпо¬ 
ральном  кровообращении  в  надежде  снизить  риск  этих  ослож¬ 
нений». 

Технику,  близкую  к  изложенной,  применил  Джулиан  с  со¬ 
авторами  (ЛиПап,  Ьорег,  Веііо,  МоогеЬеасІ  а.  Ьігпа,  1957).  Со¬ 
бакам  делали  торакотомию  по  4-му  межреберью  слева.  Моби¬ 
лизовали  левую  внутреннюю  грудную  артерию  и  пересекали  ее 
па  уровне  5 — 6-го  межреберья.  Через  подключичную  артерию 
вводили  тонкую  полиэтиленовую  трубку  в  просвет  внутренней 
грудной  артерии,  продвигая  трубку  до  тех  пор,  пока  ее  конец 
не  покажется  за  пределами  сосуда.  Здесь  трубку  закрепляли 
лигатурой,  в  равной  мере  закрепляли  ее  и  в  стенке  подключич¬ 
ной  артерии  или  в  культе  одной  из  ее  крупных  ветвей.  Затем 
высвобождали  на  некотором  протяжении  огибающую  ветвь 
левой  венечной  артерии  и  перевязывали  ее.  Немедленно  ниже 
лигатуры  вскрывали  артерию,  вводили  в  просвет  ее  полиэти¬ 
леновую  трубку  и  сразу  же  осуществляли  перфузию.  Анасто¬ 
моз  между  внутренней  грудной  артерией  и  огибающей  ветвью 
левой  венечной  артерии  накладывали  над  полиэтиленовой 
трубкой,  по  которой  осуществлялась  перфузия.  После  создания 
анастомоза  трубку  извлекали,  наложив  пристеночную  лигатуру 
на  подключичную  артерию.  После  создания  сосудистого  ана¬ 
стомоза  поступление  крови  в  огибающую  венечную  ветвь  осу¬ 
ществлялось  только  из  внутренней  грудной  артерии,  так  как 
проксимальнее  анастомоза  венечный  сосуд  был  перевязан. 
Іі ведение  катетера  и  наложение  венечно-внесердечного  сосуди¬ 
стого  анастомоза  проводилось,  разумеется,  в  условиях  искус¬ 
ственной  гемофилии,  вызванной  гепарином.  Из  20  собак,  опери¬ 
рованных  по  этой  методике,  11  погибли  (7  от  фибрилляции  же¬ 
лудочков  и  4  от  тромбоза  анастомоза)  и  9  выжили. 
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Таким  образом,  результаты  оказались  лучше,  чем  у  любого 
из  ранее  перечисленных  исследователей.  Однако  число  выжив¬ 
ших  подопытных  животных  еще  мало,  а  опасность  фибрилляции 
желудочков  и  тромбоза  анастомоза  пока  велика. 

Еще  более  плохие  результаты  получили  в  эксперименте 
ВоіЬагп  и  *Іоип§  (1959).  При  создании  венечно-грудного  ана¬ 
стомоза  они  осуществляли  перфузию  через  короткую  полиэти¬ 
леновую  трубку.  Один  конец  трубки  вставляли  в  мобилизован¬ 
ную  и  пересеченную  внутреннюю  грудную  артерию  (а.  іЬогасіса 
іпіегпа),  где  его  закрепляли  временной  лигатурой,  а  другой 
конец  вводили  в  просвет  выделенной  и  надсеченной  огибающей 
ветви  левой  венечной  артерии.  Накладывали  анастомоз  конец 
в  конец.  Когда  он  был  почти  закончен  и  оставалось  затянуть 
последние  швы,  фиксирующие  лигатуры  снимали,  полиэтилено¬ 
вую  трубку  извлекали,  небольшое  отверстие  в  анастомозе  за¬ 
крывали  затягиванием  швов. 

Кроме  создания  веночно-грудных  анастомозов,  ВоіЬат  и 
Тоип^  производили  замену  резецированного  участка  передней 
нисходящей  ветви  левой  венечной  артерии  свободным  транс¬ 
плантатом,  взятым  у  собаки  из  сонной  артерии. 

Результаты  в  обеих  сериях  опытов  оказались  плохими.  Из 
25  оперированных  собак  (у  14  венечно-грудной  анастомоз  и 
у  11  пересадка  свободного  аортального  трансплантата)  лишь 
2  жили  от  5Ѵг  до  6  месяцев  и  имели  проходимые  анастомозы, 
что  доказано  артериографией.  Гибель  9  собак  наступила  в  те¬ 
чение  первых  24  ч  после  операции  от  тромбоза  анастомоза, 
остальные  животные  пали  через  1—3  дня  после  вмешательства. 

Авторы  этой  работы  пришли  к  выводу,  что  подобные  опера¬ 
ции  нельзя  применять  у  человека. 

Технику  создания  венечно-грудного  анастомоза,  близкую 
к  описанной  ВоіЬат  и  Тоип§,  применили  в  эксперименте  Вакег 
и  ОгіпсНау  (1959).  Из  16  оперированных  ими  собак  11  пере¬ 
несли  операцию.  Однако  жили  2  месяца  и  больше  только  5  со¬ 
бак.  Причиной  ранней  гибели  подопытных  животных  был  тром¬ 
боз  анастомоза.  Из  числа  5  длительно  живших  собак  только 
у  2  анастомоз  был  проходим  в  сроки  от  2  до  4  месяцев  после 
операции. 

Нами  в  опытах  на  собаках  была  применена  следующая  ме¬ 
тодика  создания  анастомоза  между  внутренней  грудной  арте¬ 
рией  и  основными  ветвями  левой  венечной  артерии  (г.  іпіегѵеп- 
ігісиіагіз  апіегіог  еі  г.  сігситПеха  а.'  согопапае  зіпізігае). 

Применяли  интратрахеальный  наркоз,  мышечные  релак¬ 
санты  и  управляемое  дыхание.  Широко  вскрывали  плевраль¬ 
ную  полость  слева,  разрезом  по  4-му  межреберью.  Выделяли  на 
протяжении  около  2  см  огибающую  ветвь  левой  венечной  арте¬ 
рии.  Мобилизовали  левую  внутреннюю  грудную  артерию  до 
уровня  5-го  межреберья.  Животному  вводили  внутривенно  ге- 
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г I ; I р 1 1 1 !  из  расчета  1  — 1,5  мг  на  1  кг  веса.  Теперь  через  одну 
мі  крупных  ветвей  подключичной  артерии  проводили  проды¬ 
рявленный  катетер,  направляя  его  по  всей  длине  мобилизован¬ 
ной  внутренней  грудной  артерии.  Катетер  закрепляли  лигату- 


Рис.  13.  Техника  венечной  самопер- 
фузии  и  наложения  под  ее  защитой 
венечно-грудного  анастомоза. 

а  — в  мобилизованную  внутреннюю  груд¬ 
ную  артерию  введен  катетер;  б— введение 
катетера  в  венечную  артерию;  я  а  на 
стомоз. 


рамп  близ  стенки  подключичной  артерии  и  на  внутренней 
грудной  артерии.  Вытекание  крови  из  его  свободного  конца 
преграждали  зажимом.  Внутреннюю  грудную  артерию  к  пери¬ 
ферии  от  катетера  перевязывали  и  пересекали.  Убедившись 
и  проходимости  катетера,  его  временно  пережимали.  Затем  под 
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Рис.  14.  Техника  венечной  самоперфузии  и  наложения  под  ее  защитой 
венечно-грудного  анастомоза. 

а  —  введение  катетера  в  мобилизованную  внутреннюю  грудную  артерию;  б  — 
введение  катетера  в  венечную  артерию;  в  — анастомоз;  г  —  шов  на  подключич¬ 
ную  артерию. 


пмделенную  огибающую  артерию  подводили  два  маленьких 
турникета.  Проксимальный  турникет  зажимали  и  немедленно 
к  периферии  от  него  вскрывали  продольно  венечный  сосуд  спе¬ 
циальным  инструментом,  представляющим  собой  сочетание 
иглы  и  маленьких  ножниц.  В  венечный  сосуд  вводили  конец 
катетера  и  обжимали  его  вторым  турникетом.  Сразу  же  начи¬ 
нал]]  перфузию,  сняв  мягкий  перекрывающий  зажим.  Под  за¬ 
щитой  перфузии  накладывали  венечно-грудной  анастомоз  конец 
в  конец  и  конец  в  бок,  используя  для  этого  мелкие  атравмати- 
чеекие  иглы  и  самый  тонкий  шелк.  После  создания  анастомоза 
навлекали  катетер  и  восстанавливали  целость  или  перевязы¬ 
вали  ветвь  подключичной  артерии  (рис.  13). 

Нередко  проведение  катетера  через  внутреннюю  грудную  ар¬ 
терию  встречало  трудности  или  создавало  угрозу  повреждения 
интимы.  Тогда  приходилось  мобилизовать  подключичную  ар¬ 
терию  и,  повернув  ее  вниз,  наложить  анастомоз  между  корот¬ 
ким  обрезком  внутренней  грудной  артерии  и  огибающей  или 
передней  межжелудочковой  ветвями  левой  венечной  артерии. 

Самоперфузию  венечных  артерий,  как  и  в  предыдущих  опы¬ 
тах,  осуществляли  через  дырчатый  катетер  в  условиях  искус¬ 
ственной  гемофилии. 

Технику  самоперфузии  также  можно  осуществить  следую¬ 
щим  образом. 

Выделяют  на  некотором  протяжении  венечную  артерию  (пе¬ 
реднюю  межжелудочковую  или  огибающую  ветвь  левой  венеч¬ 
ной  артерии).  Мобилизуют  внутреннюю  грудную  артерию.  Под 
левую  подключичную  артерию  подводят  турникет.  Вводят  ге¬ 
парин  из  расчета  1  — 1,5  мг  на  1  кг  веса  животного.  Продвигают 
тонкостенный  полиэтиленовый  катетер  во  внутреннюю  грудную 
артерию  ретроградно  от  мобилизованного  его  конца. 

Катетер  удается  без  затруднений  продвинуть  по  внутренней 
грудной  артерии.  Когда  его  конец  достигнет  просвета  подклю¬ 
чичной  артерии,  его  обжимают  турникетом,  а  проксимальнее 
па  подключичную  артерию  накладывают  зажим. 

Свободный  конец  катетера,  выстоящий  из  внутренней  груд¬ 
ной  артерии,  вводят  в  просвет  венечного  сосуда,  и  тотчас  сни¬ 
мают  зажим  с  подключичной  артерии.  Начинается  перфузия. 
Нод  ее  защитой  накладывают  венечно-грудной  анастомоз  конец 
в  бок  или  конец  в  конец  (рис.  14). 

В  процессе  отработки  техники  мы  потеряли  10  собак,  кото¬ 
рые  погибли  только  от  того,  что  малейшее  промедление  с  пер¬ 
фузией  приводило  к  фибрилляции  желудочков  сердца.  На 
рис.  15  представлена  типичная  электрокардиограмма  перерыва 
кровообращения  в  огибающей  венечной  артерии  при  неудав- 
шейся  перфузии.  Массаж  сердца  при  невосстановленном  кро¬ 
вотоке  в  огибающей  или  передней  межжелудочковой  ветвях 
днюй  венечной  артерии  приводил  к  подъему  артериального 
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давления  до  40 — 50  мм  рт.  ст.  С  прекращением  массажа  падало 
и  артериальное  давление.  Массажем  сердца  нам  ни  разу  не 
удалось  восстановить  нормальный  сердечный  ритм,  если  не 
было  восстановлено  венечное  кровообращение.  Это  иллюстри¬ 
руют  электрокардиограммы.  На  рис.  16  представлены  электро¬ 
кардиограммы  фибриллирующего  сердца  при  прерванном  кро¬ 
вообращении  в  огибающей  венечной  ветви  во  время  и  сразу 
после  прекращения  массажа.  Как  видно  из  этих  электрокар- 
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Рис.  15.  Изменение  электрокардиограммы  и  падение  артери¬ 
ального  давления  при  перевязке  огибающей  ветви  левой  ве¬ 
нечной  артерии. 

о.  —  исходные  данные;  0  -  через  1  мин ;  в  —  через  2  мин-,  г  —  через 

3  мин. 

диограмм,  массаж  без  восстановления  венечного  кровообраще¬ 
ния  не  может  вернуть  сердцу  жизнь.  В  таких  случаях  массаж 
сердца  важен  как  средство  поддержания  общего  кровообраще¬ 
ния,  особенно  кровоснабжения  головного  мозга,  но  никак  не 
средство  снятия  фибрилляции  желудочков. 

Многократные  попытки  применить  дефибриллятор  для 
устранения  фибрилляции  желудочков  и  сочетание  этой  проце¬ 
дуры  с  массажем  сердца  тоже  не  давали  положительных  ре¬ 
зультатов.  На  рис.  17  представлены  электрокардиограммы  до 
массажа  сердца  и  до  применения  дефибриллятора  и  после 
использования  этих  процедур.  Как  видно  из  этих  электрокар¬ 
диограмм,  необратимые  расстройства  венечного  кровообраще¬ 
ния  на  почве  острой  непроходимости  крупных  венечных 
ветвей  не  восстанавливаются  массажем  сердца  и  дефибрилля- 
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цисй  и  не  возвращают  сердцу  нормальных  сокращений:  При¬ 
менение  кардиостимулятора  также  не  снимало  фибрилляции 
желудочков  и  не  приводило  к  восстановлению  синусового 
ритма  сердца  (рис.  18). 

Из  этих  опытов  можно  сделать  следующий  вывод.  Если  на¬ 
ступает  внезапная  непроходимость  крупных  ветвей  или  основ- 
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Рис.  16.  Изменение  электрокардиограммы  при  перевязке  огибающей 
ветви  левой  венечной  артерии  и  массаже  сердца. 
а  —  исходные  данные;  б  —  пережатие  сосуда;  ѳ  —  массаж  сердца;  г— массаж; 
д  —  конец  массажа. 


пых  стволов  венечных  артерий,  повлекшая  за  собой  фибрилля¬ 
цию  желудочков,  то  основным  мероприятием,  способным  вер¬ 
нуть  сердцу  нормальную  деятельность,  является  устранение 
острой  венечной  непроходимости.  Осуществить  это  можно  с  по- 
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Рис.  17.  Состояние  электрокардиограммы  при  непроходимости  огибающей 
ветви  левой  венечной  артерии  и  дефибрилляции. 

и  исходная  ЭКГ;  б  —  попытка  наложения  анастомоза;  в  —  через  8  мин\  г,  д  —  непро¬ 
ходимость  пененного  сосуда;  е  —  фибрилляция  желудочков  сердца. 


мощью  срочно  выполненной  тромбоэндартерэктомии  или  нало¬ 
жения  обходного  анастомоза.  Выполнять  эти  технически  труд¬ 
ные  операции  необходимо  во  время  непрерывного  массажа 
сердца,  чтобы  искусственно  поддержать  кровообращение  в  ор¬ 
ганизме  и  избежать  опасной  гипоксии  головного  мозга.  Во 
и  рем  5^  реанимации  такие  попытки  вполне  оправданы  и  единич¬ 
ные  примеры  успешной  экстренной  тромбоэндартерэктомии  ве¬ 
нечных  артерий  уже  имеются. 

Если  перекрытие  венечного  сосуда  продолжается  не  более 
мин  и  если  за  это  время  удается  наладить  перфузию,  то 
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с  ее  помощью  можно  длительно  поддерживать  нормальную 
сердечную  деятельность. 

На  рис.  19  представлена  электрокардиограмма,  отражаю¬ 
щая  сердечную  деятельность  собаки  во  время  перфузии,  оги- 


Рис.  18.  Применение  кардиостимуля¬ 
тора  до  и  после  фибрилляции  желу¬ 
дочков  сердца. 

I  —  исходная  электрокардиограмма,  2-е  от¬ 
ведение;  II  —  фибрилляция  после  пере¬ 
вязки  огибающей  ветви  левой  венечной 
артерии;  ///  кардиостимуляция;  IV  — 
сразу  после  отключения  кардиостимулятора 
фибрилляция  продолжается;  V  —  массаж 
сердца  —  фибрилляция  продолжается;  VI  — 
применен  дефибриллятор  —  фибрилляция 
не  исчезла. 


бающей  ветви  левой  венечной 
артерии,  продолжающейся  в 
течение  I  ч  30  мин.  При  же¬ 
лании  перфузия  могла  бы 
быть  продолжена  и  дольше. 
Проверка  надежности  перфу¬ 
зии  проведена  нами  в  5  опы¬ 
тах. 

Однако  стоило  только  пре¬ 
кратить  перфузию,  как  немед¬ 
ленно  начиналось  ухудшение 
сердечной  деятельности,  пере¬ 
ходившее  в  фибрилляцию  же¬ 
лудочков. 

Электрокардиографический 
контроль  показал  хорошее  со¬ 
стояние  сердечной  деятельно¬ 
сти  во  всех  опытах,  если  жи¬ 
вотным  был  введен  гепарин  и 
если  не  было  механических 
препятствий  для  тока  крови 
по  катетеру  (перегибы,  сдав¬ 
ления,  прижатие  просвета  к 
стенке  венечной  артерии). 

Под  защитой  перфузии, 
проведенной  по  изложенной 
выше  методике,  выполнены 
следующие  операции.  Нало¬ 
жен  анастомоз  между  внут¬ 
ренней  грудной  артерией  и 
огибающей  ветвью  левой  ве¬ 
нечной  артерии  у  8  собак  и 
анастомоз  между  внутренней 
грудной  артерией  и  передней 
межжелудочковой  ветвью  ле¬ 
вой  венечной  артерии  у  4.  Из 
12  оперированных  собак  вы¬ 
жили  3.  Наиболее  частой  при¬ 
чиной  гибели  животных  было 


кровотечение,  наступавшее  в  условиях  искусственно  вызванной 
гемофилии. 

В  последующем  мы  нашли  более  удобной  и  менее  опасной 
другую  методику  создания  шовного  венечно-грудного  анасто- 
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мола,  которая  была  применена  в  исследованиях  В.  И.  Колерова 
и  Л.  В.  Поташова. 

Собакам,  так  же  как  и  в  первой  серии  опытов,  широко 
вскрывалась  грудная  полость  по  4-му  межреберью.  Выделяли 
на  протяжении  1 Ѵ2 — 2  см  огибающую  или  переднюю  межже¬ 
лудочковую  ветви  левой  венечной  артерии,  ближе  к  их  устью. 
Производили  мобилизацию  внутренней  грудной  артерии  до 
уровня  5-го  или  б-го  межреберий,  перевязав  ее  боковые  ветви. 
После  этого  артерию  пережимали  мягким  зажимом  ближе 
к  основанию.  Свободный  конец  артерии  проводили  внутрь 
разъемной  канюли,  предложенной  В.  И,  Прониным.  Артерию 


п  б  в  г  д  е  ж 


Рис.  19.  Электрокардиограмма  во  время  самоперфузии  огибающей 
ветви  левой  венечной  артерии. 

«  —  исходная  ЭКГ;  б,  в  —  пережатие  венечной  артери  на  1  мин ;  г—  17  мин 
перфузии;  д — 1  ч  30  мин  перфузии;  е  —  прекращение  перфузии;  ж  фибрилля¬ 
ция  желудочков  сердца. 


выворачивали  интимой  наружу,  фиксировали  к  канюле  и  про¬ 
веряли  ее  проходимость  для  тока  крови.  Затем  выделенный 
венечный  сосуд  перевязывали  проксимально  н  немедленно 
вскрывали  его  дистальнее  лигатуры.  В  просвет  сосуда  вводили 
канюлю  с  вывернутой  на  ней  внутренней  грудной  артерией  и 
закрепляли  ее  временной  лигатурой.  Сразу  же  снимали  пере¬ 
крывающий  зажим  с  внутренней  грудной  артерии.  После  этого 
обеспечивалось  поступление  крови  в  венечную  систему.  Под  за¬ 
щитой  такой  перфузии  накладывали  венечно-грудной  анастомоз 
конец  в  конец,  используя  атравматические  иглы  и  самый  тон¬ 
кий  шелк.  После  создания  анастомоза  удаляли  разъемную 
канюлю  (рис.  20).  Кровотечение  из  точечных  отверстий  сосу¬ 
дистого  шва  останавливали  прижатием.  Операция  выполнялась 
без  применения  гепарина.  Состояние  сердечной  деятельности 
показывают  электрокардиограммы  (рис.  21,  22,  23). 

По  этой  методике  выполнен  венечно-грудной  анастомоз 
у  14  собак,  из  них  11  перенесли  операцию.  Длительно  находи¬ 
лись  под  наблюдением  8  собак,  у  всех  их  анастомоз  был  прохо¬ 
дим.  Рис.  24  иллюстрирует  проходимость  анастомоза  через 
I  год  после  операции.  Из  14  оперированных  собак  погибли  от 
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Рис.  20.  Техника  самоиерфузии  с  использованием  разъемной 

канюли  (/ — в). 
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Рис.  21.  Электрокардиограмма  во  время  само- 
перфузии  и  после  наложения  венечно-грудного 
анастомоза. 

а  —  исходная  ЭКГ;  б  —  момент  пережатия  венечной 
артерии;  о  — 5  мин  перфузии;  г  —  30  мин  перфузии; 
д  —  через  5  мин  после  операции;  е  —  через  день 
после  операции;  ж  —  через  3  дня  после  операции. 


е  Ж 


разных  причин  3  (ампиема  плевры,  тромбоз  анастомоза,  кро¬ 
вотечение)  . 

Изложенная  методика  наложения  сосудистого  анастомоза 
обеспечивает  достаточную  перфузию  венечной  системы,  не  тре¬ 
бует  применения  гепарина  и  сопряжена  с  меньшими  опасно- 


Рис.  24  Сосудистый  анастомоз  через  год  после  его 
создания  (опыт  на  собаке). 


стами.  С  ее  помощью  можно  наложить  (правда,  с  большими 
техническими  трудностями)  анастомоз  конец  в  бок.  Создание 
такого  анастомоза  не  вызывает  разобщения  естественного  ве 
печного  русла,  которое  желательно  всячески  щадить.  Сохране 
ние  полной  проходимости  венечного  русла  имеет  принцип налъ 
ное  значение,  так  как  дает  возможность  сочетать  приток  кров^ 
по  анастомозу  с  естественным  ее  движением  по  всем  коллате 
рал  ям  без  малейшего  их  повреждения. 
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Ряд  авторов  рекомендует  различные  модификации  так  на¬ 
мываемой  бесшовной  техники  создания  венечно-внесердечных 
анастомозов.  Так,  Сагіег  и  КоіН  (1958)  в  опытах  на  собаках 
использовали  полиэтиленовые  кольца  длиной  3 — 4  мм.  Через 
такое  кольцо  проводили  свободный  конец  мобилизованной 
внутренней  грудной  артерии,  выворачивали  его  интимой  на¬ 
ружу  и  закрепляли  лигатурой.  Затем  кольцо  с  находящейся  на 
нем  артерией  вставляли  в  просвет  огибающей  ветви  левой  ве¬ 
нечной  артерии.  Здесь  кольцо  фиксировали  другой  лигатурой. 
Создавалось  соединение  венечного  сосуда  с  внутренней  груд¬ 
ной  артерией.  Венечный  сосуд  выше  кольца  перевязывали. 
В  некоторых  опытах  диаметр  внутренней  грудной  артерии  был 
слишком  мал,  поэтому  вывернуть  ее  над  кольцом  не  удавалось. 
Приходилось  мобилизовать  левую  подключичную  артерию.  Пе¬ 
ревязав  ее  ветви  и  оставив  в  соединении  с  нею  лишь  короткий 
отрезок  внутренней  грудной  артерии,  соединили  последний 
с  огибающей  венечной  ветвью. 

Результаты  опытов  были  следующими.  10  из  34  опытов  были 
неудачными  (в  7  опытах  не  удалось  быстро  создать  бесшовный 
сосудистый  анастомоз,  а  в  3  опытах  наступил  тромбоз  внутрен¬ 
ней  грудной  артерии  вследствие  ее  повефждения) .  Из  24  опы¬ 
тов,  где  не  было  технических  ошибок,  в  4  наступил  тромбоз 
анастомоза  и  собаки  погибли,  а  20  собак  выжили  и  находились 
под  наблюдением  в  течение  7 — 8  недель  после  операции.  Вскры¬ 
тие  показало,  что  из  20  выживших  собак  у  16  анастомоз  был 
в  отличном  состоянии  и  лишь  у  4  имелась  какая-то  степень  его 
сужения. 

Авторы  этой  работы  сделали  вывод  о  преимуществах  бес¬ 
шовной  техники  создания  венечно-внесердечных  анастомозов 
над  шовной. 

Бесшовную  технику  создания  венечно-грудных  анастомозов 
пропагандируют  Ооеіг,  ВоЬтап,  Неііег,  Эее  и  Козепак  (1961). 
В  качестве  соединителя  сосудов  они  использовали  танталовые 
кольца  толщиной  в  0,25  мм  и  длиною  от  2,5  до  6  мм ,  при  внеш¬ 
нем  диаметре  от  2,5  до  5  мм.  В  сущности  это  та  же  канюля, 
которую  применял  В.  П.  Демихов,  а  потом  и  другие  исследова¬ 
тели.  Техника  создания  бесшовного  венечно-грудного  анасто¬ 
моза  была  обычной  (выворачивание  внутренней  грудной  артерии 
над  кольцом  и  интимой  наружу,  введение  кольца  с  при¬ 
крепленной  к  нему  артерией  в  просвет  венечного  сосуда  и  на¬ 
ложение  закрепляющей  лигатуры). 

После  отработки  всех  деталей  техники  были  поставлены 
опыты  на  12  собаках,  причем  трем  из  них  были  наложены  два 
гоустья:  анастомоз  между  внутренней  грудной  артерией  и  од¬ 
ной  из  основных  ветвей  левой  венечной  артерии,  а  через  1  — 
3  месяца  второй  анастомоз  с  другой  ветвью  той  же  венечной 
артерии.  Из  12  оперированных  собак  погибло  5,  из  них  одна 
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жила  110  диен  и  пала  после  наложения  второго  анастомоза. 
Вскрытие  показало,  что  у  погибших  собак  анастомозы  были 
проходимы,  7  собак  из  12  отнесены  к  длительно  выжившим, 
причем  у  2  из  них  было  по  два  венечно-грудных  анастомоза.  Из 


Рис.  25  Свободный  трансплантат  подвздошной  артерии 
через  ! І  месяцев. 

Полное?  приживление  трансплантата.  Тромбона  нот.  Внутренняя 
поверхность  сосудистого  трансплантата  гладкая*  блестящая;  линия 
нити  покрыта  эндотелием.  Свободная  трансплантация  артерии 
обе  с  нея  и  нала  нормальную  проходимость  сосуда. 


Рис.  26.  Микрофотограмма  свободного  трансплантата 
артерии  через  П  месяцев  после  пересадки. 

Все  стенкн  артериального  аутотрансплантата  имеют  нормальное 
строение. 


упомянутых  7  собак  3  были  умерщвлены  через  6  месяцев  после 
операции,  а  4  наблюдались  в  течение  7—20  месяцев.  Электро¬ 
кардиограммы  этих  собак  были  нормальными. 

Мау  (1957)  в  опытах  на  собаках  делал  подобие  эндартер¬ 
эктомии.  Он  вводил  в  венечные  артерии  различного  рода  кю¬ 
ретки,  соскабливая  интиму.  Было  испробовано  проведение 
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кюреток  через  аорту  в  венечные  артерии  и  их  крупные  ветви. 
В  других  опытах  кюретку  вводили  ретроградно  через  мелкие 
разветвления  венечных  артерий.  Ретроградный  способ  продви¬ 
жения  кюретки  оказался  менее  опасным.  Однако  некоторые 
опыты  закончились  смертельно.  В  общем  же  повреждение  ин¬ 
тимы  здоровые  собаки  переносили. 

Близкие  к  этим  опытам  поставил  Р.  Л.  Стегайлов  (1962) 
н  тоже  получил  положительные  результаты. 

Однако  повреждение  здоровой  интимы  не  идентично  опера¬ 
ции  эндартерэктомии,  которая  выполняется  на  пораженных 
атеросклерозом  венечных  артериях. 

Сотрудник  нашей  клиники  Л.  В.  Поташов  использовал 
в  качестве  канюли  полиэтиленовую  трубку.  Из  13  оперирован¬ 
ных  собак  венечно-грудной  анастомоз  был  проходим  у  10. 

Особое  место  в  хирургии  венечных  сосудов  занимает  исполь¬ 
зование  свободных  ауто-  и  гомотрансплантатов,  а  также  сосу¬ 
дистых  протезов.  Ввиду  того,  что  венечное  кровообращение 
имеет  огромное  значение  для  сердечной  деятельности  и  жизни 
организма,  может  оказаться  заманчивой  мысль  о  замене  су¬ 
женной  или  полностью  непроходимой  части  венечной  артерии 
другим  отрезком  артерии,  взятом  в  том  же  организме. 

Поставленные  нами  совместно  с  Н.  М.  Михайловой  опыты 
на  собаках  показали,  что  вшивание  артериального  аутотранс¬ 
плантата  в  сонные  и  подвздошные  сосуды  сопровождается  пол¬ 
ным  его  приживлением.  Трансплантат  остается  проходимым  и 
после  приживления  имеет  нормальное  гистологическое  строение 
(рис.  25,  26) . 

Такой  же  результат  можно  ожидать  и  при  замене  ауто¬ 
трансплантатом  венечной  артерии,  если  артериальный  транс¬ 
плантат  будет  погружен  в  ткани  и  будет  находиться  в  тесном 
с  ними  соприкосновении  (рис.  27,  а,  б). 

Свободную  пересадку  артерии  выгоднее  использовать  в  ка¬ 
честве  вставки  в  венечную  артериальную  систему,  а  не  в  каче¬ 
стве  шунта.  При  создании  шунта  между  аортой  и  венечной 
артерией  из  свободного  артериального  трансплантата  трудно 
достигнуть  тесного  соприкосновения  последнего  с  окружаю¬ 
щими  тканями,  поэтому  затрудняется  приживление  свободно 
пересаженной  артерии  на  новом  месте. 

Попытки  использования  изолированного  отрезка  артерии 
в  качестве  шунта,  когда  трансплантат  не  погружен  в  ткани, 
а  висит  между  соединяемыми  сосудами,  едва  ли  оправданы.  По 
нашему  мнению,  такая  именно  ошибка  была  допущена  ВеІНет 
и  Зап^  (1959).  Эти  авторы  в  опытах  на  11  собаках  использо¬ 
вали  отрезок  резецированной  сонной  артерии  в  качестве  свобод¬ 
ного  трансплантата.  Один  конец  трансплантата  соединялся  сосу¬ 
дистым  швом  с  подключичной  артерией,  а  другой  —  с  огибающей 
ветвью  левой  венечной  артерии,  где  накладывался  анастомоз 
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конец  в  конец.  Адекватная  перфузия  венечной  системы  под¬ 
держивалась  через  полиэтиленовый  катетер.  Только  у  2  жи¬ 
вотных  трансплантаты  были  проходимы.  Авторы  пришли  к  вы¬ 
воду  о  непригодности  аутотрансплантатов  для  клинического 
использования  при  склеротической  окклюзии  венечных  артерий. 

В  экспериментальной  хирургии  венечных  сосудов  представ¬ 
ляют  интерес  попытки  использования  сосудистых  протезов. 
ЛЬзоІоп,  Аизі,  Ѵагсо,  ІлПеЬеі  (1956)  изготовляли  ивалоновые 
протезы,  моделируя  их  так,  что  один  конец  протезной  трубки 
соответствовал  диаметру  подключичной  артерии,  а  другой  — 
венечного  сосуда.  Трубки  могли  удерживаться  в  просвете  ар¬ 
терий  одним  швом.  Из  15  оперированных  собак  только  2  жили 
длительно,  а  13  погибли  в  срок  до  3  недель  после  операции, 
чаще  всего  вследствие  тромбирования  протеза. 

В  экспериментальных  исследованиях  Эе  Вакеу  апб  Непіу 
(1961)  применялось  вшивание  протеза  одним  концом  в  аорту 
(анастомоз  конец  в  бок),  другим  в  венечный  сосуд.  Отдельные 
опыты  были  удачны,  однако  о  выживаемости  подопытных  жи¬ 
вотных  точных  статистических  сведений  авторы  не  приводят. 

Вшивание  сосудистых  заплат  предложили  ЕПіз  и  Сооіеу 
(1961).  В  опытах  на  собаках  они  обнажали  на  некотором 
протяжении  огибающую  ветвь  левой  венечной  артерии.  Вво¬ 
дили  гепарин  из  расчета  1,5  мг  на  1  кг  веса  животного.  Выде¬ 
ленный  венечный  сосуд  перетягивали  в  двух  местах  тоненькими 
резиновыми  ленточками,  между  которыми  сосуд  продольно  рас¬ 
секали,  вставляли  в  него  полиэтиленовую  трубку,  обжимали  ее 
и  этим  поддерживали  кровоток  в  венечной  системе.  Затем 
в  дефект  венечного  сосуда  вшивали  отрезки  вены,  артериаль¬ 
ные  трансплантаты  или  дакроновые  заплаты,  или  же  кусочки 
перикарда.  При  использовании  любого  из  этих  материалов 
удавалось  в  отдельных  случаях  получить  проходимость  огибаю¬ 
щих  венечных  артерий.  Однако  тромбоз  на  месте  вшивания 
заплат  встречался  очень  часто.  Так,  из  10  собак,  которым  была 
пересажена  в  качестве  заплаты  артериальная  стенка,  только 
3  прожили  60  дней,  причем  у  1  из  них  венечный  сосуд  был 
тромбирован  и  у  двух  проходим.  При  использовании  заплаты 
из  дакрона  лишь  1  собака  из  10  подопытных  прожила  60  дней 
и  имела  проходимый  венечный  сосуд  на  месте  пластики. 

$аиѵа§е  с  соавторами  (1963)  экспериментально  изучал  опе¬ 
рации  на  венечных  артериях  и  использовал  во  время  этих  вме¬ 
шательств  поверхностную  гипотермию.  Несмотря  на  гипотер¬ 
мию,  у  39  собак  (81%)  развилась  фибрилляция  желудочков 
сердца.  После  того  как  операция  на  венечных  артериях  была 
закончена  и  восстановлена  проходимость  артерии,  удалось 
в  ряде  опытов  добиться  восстановления  сердечной  деятельности 
введением  в  левое  предсердие  адреналина  (0,3  мл  раствора 
1  :  1000),  массажем  сердца  и  дефибрилляцией. 
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В  качестве  оперативных  вмешательств  те  же  авторы  приме¬ 
няли  вшивание  свободного  венозного  трансплантата  между 
аортой  и  одной  из  основных  ветвей  венечных  артерий;  у  дру¬ 
гих  собак  делали  продольную  артериотомию  огибающей  ветви 
левой  венечной  артерии  или  наложение  анастомоза  конец 
в  конец.  Результаты  опытов  были  плохими:  в  35  опытах  из 
48  венозный  трансплантат  подвергался  тромбозу;  остались 
живы  только  5  собак  со  средним  сроком  наблюдения  166  дней; 
трансплантаты  в  этих  опытах  были  проходимы.  Даже  после 
продольного  рассечения  и  последующего  сшивания  огибающей 
ветви  левой  венечной  артерии  наступил  тромбоз  в  большинстве 
опытов  (в  7  из  12) . 

Эти  опыты  показывают  малую  пригодность  венозных  транс¬ 
плантатов  для  шунтирования  венечных  артерий.  Поверхност¬ 
ная  гипотермия  оказалась  слабой  защитой  против  фибрилля¬ 
ции  желудочков  сердца. 

Міііег,  КоШ  и  Огоѵез  (1959)  в  опытах  на  собаках  использо¬ 
вали  искусственное  кровообращение,  под  защитой  которого 
выполняли  операции  на  венечных  артериях.  Собакам  давали 
нембуталовый  и  пентоталовый  наркоз.  Гепарин  применяли  из 
расчета  1  мг  на  1  кг  веса  животного.  Через  бедренную  вену  вво¬ 
дили  канюлю  в  нижнюю  полую  вену,  а  через  левую  яремную 
вену  —  другую  канюлю  в  верхнюю  полую  вену.  Артериальную 
канюлю  ввязывали  в  правую  сонную  артерию.  Затем  произво¬ 
дили  торакотомию,  перевязывали  ѵ.  аху^оз,  вскрывали  пери¬ 
кард,  проводили  тесьмы  вокруг  обеих  полых  вен  и  вокруг  во¬ 
сходящей  части  аорты  и  выделяли  одну  из  крупных  ветвей 
левой  венечной  артерии  (переднюю  межжелудочковую  или  оги¬ 
бающую).  Подключали  аппарат  для  искусственного  кровооб¬ 
ращения.  Сердце  останавливали  введением  в  аорту  прокси¬ 
мальнее  турникета  2  мл  25%  раствора  хлористого  калия  в  18  мл 
крови.  В  условиях  прерванного  венечного  кровотока  и  оста¬ 
новленного  сердца  рассекали  венечную  артерию  и  снова  ее 
сшивали.  В  других  сериях  опытов  производили  наложение  ана¬ 
стомоза  конец  в  конец  между  основными  ветвями  левой  ве¬ 
нечной  артерии  и  внутренней  грудной  артерии  или  какой-либо 
другой  ветвью  левой  подключичной  артерии. 

По  окончании  операции  на  венечных  артериях  снимали  тур¬ 
никет  с  аорты.  Обычно  сердечная  деятельность  восстанавли¬ 
валась  самостоятельно,  в  некоторых  опытах  применяли  де¬ 
фибриллятор.  Затем  следовало  удаление  катетеров,  введение 
протаминсульфата  и  все  другие  процедуры,  связанные  с  отклю¬ 
чением  искусственного  кровообращения. 

Результаты  опытов  оказались  плохими.  Большинство  опери¬ 
рованных  собак  погибли  от  тех  или  других  причин  (расстрой¬ 
ства  кровоснабжения  центральной  нервной  системы,  необрати¬ 
мые  изменения  в  сердце,  смертельное  кровотечение  и  др.).  Из 
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Г>()  собак  только  2  жили  длительно  (до  2  лет),  8  перенесли  опе¬ 
рацию  и  прожили  некоторый  срок  (свыше  31  часа).  Авторы 
пришли  к  заключению,  что  проблема  шовного  анастомоза  мел¬ 
ких  сосудов  не  получила  удовлетворительного  разрешения  в  их 
опытах. 

В  опытах  с  применением  искусственного  кровообращения 
лучшие  результаты  получили  ЕПіз,  Ооитапіап  и  Ріит  (1962). 
Они  использовали  дисковый  оксигенатор,  объем  перфузии 
90 — 100  мл  на  фунт  веса  животного.  Во  время  искусственного 
кровообращения  пережимали  аорту,  чтобы  прервать  поступле¬ 
ние  крови  в  венечные  артерии  на  время  манипуляций  на  них. 
Операция  состояла  в  рассечении  венечных  артерий  и  их  после¬ 
дующем  зашивании,  а  также  в  наложении  заплат  из  перикарда, 
стенки  вены  и  аллопластических  материалов  (тефлон,  дакрон). 

Из  18  оперированных  собак  5  погибли  в  первые  24  ч  после 
операции,  а  13  выжили,  причем  9  из  них  наблюдались  в  сроки 
от  1  до  9  месяцев.  У  выживших  животных  была  установлена 
проходимость  венечных  артерий.  Посмертное  изучение  пока¬ 
зало  приживление  аутотрансплантатов  (вена,  стенка  пери¬ 
карда),  использованных  в  качестве  заплат  на  венечных  арте¬ 
риях.  Аллопластические  материалы  оказались  мало  пригод¬ 
ными  для  реставрации  венечных  артерий. 

Заканчивая  обзор  экспериментальных  работ,  необходимо 
подчеркнуть,  что  опыты  всегда  выполняются  на  здоровых  жи¬ 
вотных,  поэтому  переносить  их  целиком  в  область  патологии 
человека  нельзя. 

Несомненно,  что  опыты  на  животных  помогают  выработать 
технику  наложения  сосудистых  анастомозов  на  венечных  ар¬ 
териях,  калибр  которых  мал.  Как  шовная,  так  и  бесшовная 
техника  создания  анастомоза  приемлема  для  клинического  при¬ 
менения.  В  этом  вопросе  достижения  экспериментальной  хи¬ 
рургии  могут  быть  с  успехом  использованы  в  клинике.  Перфу¬ 
зия  венечных  артерий,  которая  имеет  столь  важное  значение 
при  проведении  опытов  на  животных,  не  всегда  бывает  нужна 
в  клинике.  При  атеросклеротической  непроходимости  венечных 
артерий  можно  иногда  оперировать  больных  без  применения 
перфузии. 

Экспериментальные  исследования  по  вшиванию  в  артери¬ 
альную  стенку  «заплат»,  выкроенных  из  вены,  нуждаются 
в  клинической  проверке.  Судя  по  нашему  клиническому  опыту, 
у  больных  атеросклерозом  венечных  артерий  бывает  так  изме¬ 
нена  сосудистая  стенка,  а  диаметр  сосудов  так  мал,  что  трудно 
рассчитывать  на  применение  заплат. 

Вопрос  о  применении  искусственного  кровообращения  для 
выполнения  операций  на  венечных  артериях  окончательно  не 
разрешен.  Для  его  выполнения  требуются  дополнительные 
исследования. 
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ПРИМЕНЕНИЕ  ОПЕРАЦИЙ  НА  ВЕНЕЧНЫХ  АРТЕРИЯХ  В  КЛИНИКЕ 

Операции  на  венечных  сосудах  не  получили  пока  широкого 
клинического  применения.  Этот  раздел  хирургии  только  начал 
развиваться  и  здесь  сделаны  лишь  первые  шаги.  Можно  пола¬ 
гать,  что  небольшой  пока  клинический  опыт  будет  накапли¬ 
ваться  и  операции  на  венечных  артериях  из  редких  и  опасных 
станут  со  временем  обычными  и  распространенными. 

В  настоящее  время  чаще  других  операций  применяется 
тромбэндартерэктомия.  Прежде  чем  применить  эту  операцию 
на  больных,  были  экспериментально  выяснены  возможности 
введения  инструментов  в  венечные  артерии  и  определены  по¬ 
следствия  повреждения  интимы.  Толчком  к  производству  этих 
экспериментальных  исследований,  а  потом  и  к  производству 
венечной  тромбоэндартерэктомии  на  людях  послужило  широкое 
распространение  интимотромбоэктомии  при  сегментарном  обли¬ 
терирующем  атеросклерозе  конечностей. 

Ряд  исследователей  (АЬзоІоп  с  соавторами,  1956;  Мау,  1957; 
ЕІІіз  с  соавторами,  1961,  и  др.)  на  трупах  выяснили  возмож¬ 
ность  удаления  атеросклеротических  бляшек  и  восстановления 
проходимости  венечных  артерий,  пораженных  сегментарным 
облитерирующим  атеросклерозом.  Общее  мнение  исследовате¬ 
лей  сводилось  к  тому,  что  выполнить  такую  операцию  можно. 
Оказалось  возможным  произвести  так  называемый  кюретаж 
венечных  артерий  —  выскабливание  патологических  отложений, 
суживающих  просвет  сосуда. 

Однако  специальные  анатомические  исследования  показали, 
что  из  общего  числа  больных  с  облитерирующим  атеросклеро¬ 
зом  венечных  артерий  лишь  сравнительно  небольшая  часть  мо¬ 
жет  быть  подвергнута  эндартерэктомии.  Так,  Згііа^уі,  МасОо- 
паісі  и  Ргапсе  (1958)  произвели  патологоанатомическое  иссле¬ 
дование  и  наливку  венечных  сосудов  сердца  в  190  случаях 
у  лиц  старше  50  лет,  часть  которых  имела  грудную  жабу. 
В  40%  случаев  изменений  в  венечных  сосудах  не  оказалось. 
У  больных  же  грудной  жабой  всегда  имелись  множественные 
атеросклеротические  сужения  венечных  артерий,  причем  из 
23  больных  лишь  у  одного  состояние  венечных  сосудов  дало  бы 
возможность  применить  на  них  оперативные  вмешательства; 
у  14  больных  из  23  были  возможны  другие  операции  (кардио- 
перикардиопексия  и  пр.)  и  у  8  —  хирургическое  лечение  оказа¬ 
лось  бы  невозможным. 

Таким  образом,  результаты  осмотра  сосудов  на  вскрытии 
указывают  на  узкие  границы  применения  операции  эндартер¬ 
эктомии. 

Сіаііег] іее,  \Ѵаггеп  и  Ьііітапп  (1962)  из  434  больных,  на¬ 
правленных  в  клинику  с  диагнозом  атеросклеротической  бо- 
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лезни  сердца,  отобрали  по  клиническим  признакам  69  больных 
с  истинной  коронарной  болезнью,  из  них  только  18  признаны 
подходящими  для  операции  на  венечных  артериях.  Это  состав¬ 
ляет  4%  к  общему  числу  обратившихся  в  клинику  больных. 
Применение  коронарографии  снизило  этот  процент  до  2. 

В  1956  г.  Ваііеу  выполнил  с  благополучным  исходом  венеч¬ 
ную  эндартерэктомию  двум  больным.  Первый  больной  был 
в  возрасте  51  года,  страдал  грудной  жабой  и  3  года  тому  назад 
перенес  инфаркт  миокарда.  Была  сделана  левосторонняя  тора¬ 
котомия  по  6-му  межреберью,  вскрыт  перикард,  кюретка  Мэя 
введена  через  латеральную  ветвь  левой  огибающей  венечной 
артерии.  Удалось  извлечь  слепок  интимы  длиною  в  7  мм.  На 
месте  введения  кюретки  наложены  швы  очень  тонким  шелком 
(00000).  Через  месяц  после  операции  больной  был  в  удовлет¬ 
ворительном  состоянии. 

Второй  больной  был  в  возрасте  52  лет,  страдал  грудной 
жабой  и  в  прошлом  перенес  инфаркт  миокарда.  В  этом  случае 
грудная  полость  была  вскрыта  заднебоковым  разрезом  слева 
по  5-му  межреберью.  Кюретка  Мэя  продвинута  ретроградно 
в  огибающую  венечную  артерию,  затем  в  главный  ствол  левой 
венечной  артерии  и  выведена  в  просвет  аорты.  Применен  «кю- 
ретаж»  венечной  артерии.  Больной  остался  жив. 

В  1960  г.  Ваііеу,  Могзе,  Бешшоп  и  другие  сообщили  о  15  слу¬ 
чаях  тромбоэндартерэктомии.  Оперированные  больные  были 
в  возрасте  от  28  до  57  лет,  из  них  мужчин  было  13  и  женщин  2. 
Для  операции  отбирали  главным  образом  сильных  мужчин 
с  синдромом  грудной  жабы  без  перенесенного  инфаркта  мио¬ 
карда  или  без  его  признаков  на  электрокардиограмме. 

Из  15  оперированных  больных  умерли  во  время  операции 
двое.  У  остальных  13  больных  результаты  операции  авторы 
разделяют  на  субъективные  и  объективные.  В  отношении  субъ¬ 
ективного  результата  приводятся  такие  данные:  у  3  больных 
имелось  незначительное  улучшение,  у  4  —  умеренное  улучше¬ 
ние  и  у  6  —  заметное  улучшение.  Объективные  результаты 
тромбоэндартерэктомии  оценены  следующим  образом:  удов¬ 
летворительные  у  4  больных,  благоприятные  —  у  4,  хорошие  — 
у  4  и  отличные  —  у  4,  не  наступило  изменений  —  у  1. 

Известно,  что  важным  критерием  в  оценке  результатов  ле¬ 
чения  коронарной  болезни  являются  субъективные  ощущения 
больных  и  их  работоспособность.  С  этой  точки  зрения  резуль¬ 
таты  тромбоэндартерэктомии,  приведенные  Бейли,  нельзя  счи¬ 
тать  хорошими.  Объективные  же  результаты  лечения  не  под¬ 
вергнуты  детальному  рассмотрению.  Таким  образом,  краткое  и 
схематическое  изложение  результатов  тромбоэктомии  не  со¬ 
здает  пока  ясного  представления  об  эффективности  этой  опас¬ 
ной  операции.  Вместе  с  тем,  сама  попытка  оперативных 
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вмешательств  на  венечных  сосудах  является  событием  в  хирур¬ 
гии  и  вызывает  огромный  интерес. 

В  1959  г.  Заііпзку,  КиЬп,  Согпгапіег:  и  Ваши  опубликовали 
один  случай  тромбоэндартерэктомии,  назвав  эту  операцию  «ко¬ 
ронарным  кюретажем»  (согопагу  сигойа^е).  Речь  идет  о  боль¬ 
ном  58  лет  с  выраженным  синдромом  грудной  жабы.  18  лет 
тому  назад  больной  перенес  инфаркт  миокарда,  а  два  года 
тому  назад  ему  без  успеха  была  сделана  перикардиокардиопек- 
сия.  Операция  тромбоэндартерэктомии  (27/11 1  1957  г.)  заключа¬ 
лась  в  левосторонней  торакотомии  по  6-му  межреберью,  введении 
кюретки  в  переднюю  межжелудочковую  ветвь  левой  венечной 
артерии  и  «кюретаже».  После  выскабливания  усилилось  крово¬ 
течение  из  периферической  артерии.  Разрез,  через  который  вво¬ 
дилась  кюретка,  зашит.  Огибающая  ветвь  левой  венечной  ар¬ 
терии  была  расширена  дилататором. 

Первое  время  после  операции  электрокардиограмма  ухуд¬ 
шилась.  Через  12  недель  она  улучшилась  в  некоторых  отведе¬ 
ниях.  Через  18  месяцев  больной  активен;  данные  рентгеноско¬ 
пии  и  электрокардиографии  не  изменились. 

О  применении  эндартерэктомии  сообщили  также  Мау 
(1958)  —  5  случаев,  Оойезшап  (1958)  —  10  случаев,  СгаГоогб 
(1961)  —  1  случай,  АШзоп  (1962) — 6  случаев,  ЗаЬізіоп  (1963)  — 
10  случаев. 

Из  перечисленных  авторов  ЗаЬізіоп  получил  сравнительно 
удовлетворительные  результаты.  Из  10  оперированных  им  боль¬ 
ных  один  погиб  в  послеоперационном  периоде,  второй  умер 
через  два  года  после  операции  от  инфаркта  миокарда  и  тре¬ 
тий —  от  эмболии  сосудов  головного  мозга.  У  7  оставшихся 
в  живых  больных  результаты  признаны  хорошими  и  отличными. 

Неііег,  Віогк  и  Віогк  (1963)  выполнили  эндартерэктомию 
у  5  больных.  Исследование  в  отдаленные  сроки  после  операции 
показало,  что  только  у  2  больных  из  5  имелась  проходимость 
сосуда  на  месте  удаления  тромбов. 

Как  видно,  клинический  опыт  применения  эндартерэктомии 
при  коронарной  болезни  невелик,  однако,  и  он  показывает,  что 
при  обызвествлении  венечных  артерий  эндартерэктомия  невы¬ 
полнима;  в  тех  же  случаях,  где  венечные  сосуды  мало  изме¬ 
нены  и  эндартерэктомию  удается  сделать,  имеется  большая 
опасность  тромбоза  и  рецидива  сосудистой  непроходимости. 

При  обследовании  больных  производится  коронарография, 
чтобы  установить  место  и  степень  сужения  венечных  артерий. 
Однако  Саппоп  считает  коронарографию  необязательной  и 
даже  опасной.  Поводом  для  такого  заключения  послужили 
опыты  на  собаках,  которым  вначале  перевязывали  ветви  венеч¬ 
ных  артерий,  а  потом  через  некоторый  срок  делали  коронаро¬ 
графию.  В  части  опытов  коронарография  вызвала  гибель  под¬ 
опытных  животных. 
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Отбирая  больных  для  эндартерэктомии,  Саппоп  и  его  со¬ 
трудники  довольствуются  клиническим,  рентгенологическим  и 
электрокардиографическим  исследованием.  Окончательное  ре¬ 
шение  вопроса  о  производстве  операции  принимается  на  опе¬ 
рационном  столе  после  осмотра  и  пальпации  венечных  сосудов, 
а  также  после  временного  перекрытия  артерии,  которая  наме¬ 
чена  для  эндартерэктомии. 

В  1959  г.  Саппоп  и  Каііиз  сообщили  о  5  случаях  тромбэн¬ 
дартерэктомии.  Основанием  для  производства  этой  операции 
приводятся  четыре  положения,  вытекающие  из  патологоанато¬ 
мических  исследований  ряда  авторов:  1)  при  синдроме  груд¬ 
ной  жабы  можно  ожидать  полное  сужение  по  крайней  мере 
одного  из  трех  крупных  венечных  сосудов  (правой  венечной 
артерии  или  основных  ветвей  левой  —  передней  межжелудоч¬ 
ковой  и  огибающей);  2)  наиболее  вероятным  местом  сужения 
является  отрезок  артерии  около  устья;  3)  наиболее  вероятно,  что 
периферическая  венечная  ветвь  проходима,  а  кровоснабжение 
сердечной  мышцы  в  зоне  непроходимости  венечных  артерий 
поддерживается  внутрисердечными  коллатералями;  4)  имеется 
техническая  возможность  выполнить  эндартерэктомию  у  чело¬ 
века,  доказанная  опытами  на  трупах  людей,  погибших  от  ко¬ 
ронарной  болезни. 

5  оперированных  больных  были  в  возрасте  от  38  до  53  лет. 
Все  они  имели  выраженный  синдром  грудной  жабы  без  пере¬ 
несенного  инфаркта  миокарда.  У  одних  больных  имелись  из¬ 
менения  электрокардиограммы,  у  других  их  не  было.  Больным 
с  нормальной  электрокардиограммой,  но  с  подозрением  на 
скрытую  хроническую  коронарную  недостаточность,  давали  фи¬ 
зическую  нагрузку  и  тогда  отчетливо  документировали  появив¬ 
шиеся  изменения  электрокардиограммы.  Во  время  такой  на¬ 
грузки  больные  испытывали  характерные  боли  в  области 
сердца.  В  покое  боли  прекращались,  а  на  электрокардиограмме 
исчезали  признаки  венечной  недостаточности. 

Кстати,  наш  личный  опыт  показывает,  что  использование 
теста  нагрузки  имеет  большое  значение  для  отбора  больных 
ко  всем  видам  оперативного  лечения  коронарной  болезни, 
а  также  для  оценки  эффективности  оперативного  вмешатель¬ 
ства  в  ближайшие  и  отдаленные  сроки.  Пользоваться  тестом 
нагрузки  следует  не  только  у  больных,  страдающих  скрытой 
венечной  недостаточностью,  как  это  предлагает  Саппоп  с  соав¬ 
торами,  но  и  при  явных  электрокардиографических  проявле¬ 
ниях  этого  заболевания,  чтобы  определить  тяжесть  заболева¬ 
ния  и  выносливость  больных  перед  предстоящей  операцией. 
Проба  с  нагрузкой  в  сочетании  с  клиническими  данными  по¬ 
зволяет  выбрать  более  безопасный  для  больного  вид  лечения, 
не  впадая  в  шаблон  и  избегая  неоправданного  риска.  Наконец, 
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та  же  проба  помогает  в  дифференциации  атеросклеротических 
и  функциональных  заболеваний  сердца. 

В  качестве  доступа  при  эндартерэктомии  Саппоп  пользуется 
двусторонней  торакотомией  по  4-му  межреберыо.  Вскрывается 
перикард.  При  этом  доступе  удобно  обследовать  и  оперировать 
в  области  правой  венечной  артерии  и  передней  межжелудоч¬ 
ковой  ветви  левой  венечной  артерии;  хуже  видна  огибающая 
ветвь.  Пальпацией  определяются  уплотнения  в  венечных  арте¬ 
риях.  Если  выясняется,  что  имеются  уплотнения  в  какой-либо 
из  крупных  венечных  артериальных  ветвей,  а  к  периферии  со¬ 
судистое  ложе  мягко,  то  обнажается  сосуд  по  соседству  с  уп¬ 
лотнением  и  нежно  пережимается  в  течение  3—  6  мин.  За  это 
время  наблюдают  за  сердечной  деятельностью,  окраской 
сердца  и  состоянием  электрокардиограммы.  Спокойная  работа 
сердца,  нормальная  его  окраска  и  неизменившаяся  электрокар¬ 
диограмма  косвенно  указывают  на  непроходимость  сосуда  и 
достаточное  развитие  внутрисердечных  коллатералей.  В  таком 
случае  сосуд  можно  вскрыть  и  произвести  эндартерэктомию. 
Если  же  во  время  пережатия  артерии  наступают  нарушения 
сердечной  деятельности  и  изменяется  электрокардиограмма,  то 
производить  вскрытие  этого  сосуда  опасно  из-за  возможности 
фибрилляции  желудочков  и  остановки  сердца.  При  уплотнении 
мелких  периферических  артериальных  венечных  ветвей  и  нару¬ 
шении  их  проходимости  эндартерэктомия  невозможна. 

Техника  эндартерэктомии  заключается  во  вскрытии  венеч¬ 
ного  сосуда  и  удалении  атеросклеротических  бляшек  и  тром¬ 
бов.  Эндартерэктомия  считается  удавшейся,  если  восстанов¬ 
лена  проходимость  артерии,  на  что  укажет  появившееся  ар¬ 
териальное  кровотечение.  О  проходимости  периферического 
артериального  русла  судят  по  обратному  кровотоку.  После  эн¬ 
дартерэктомии  сосуд  на  месте  введения  кюретки  зашивают.  За¬ 
боты  об  остановке  кровотечения,  разумеется,  обязательны.  При 
операции  используются  специальные  петли  и  подъемники. 
В  конце  операции  Саппоп  вводит  внутривенно  гепарин  и  затем 
в  послеоперационном  периоде  продолжает  применять  его  через 
каждые  шесть  часов  по  25  мг. 

Из  первых  5  больных  Саппоп  1  умер,  а  у  4  получено  улуч¬ 
шение,  судя  по  субъективным  и  объективным  данным. 

В  1959  г.  Ьоп^птіге,  Саппоп,  Каііиз  опубликовали  материалы 
о  10  случаях  эндартерэктомии.  Были  оперированы  мужчины 
в  возрасте  от  38  до  63  лет,  из  них  7  в  возрасте  от  50  до  60  лет. 
У  всех  был  синдром  грудной  жабы,  а  у  3  была  к  тому  же  ги¬ 
пертоническая  болезнь.  Электрокардиограмма  была  нормаль¬ 
ной  у  4  больных  и  с  признаками  ишемии  миокарда  у  6.  Перед 
операцией  лишь  одному  больному  сделана  коронарография, 
большинство  же  (9  больных  из  10)  оперированы  без  примене¬ 
ния  этого  метода  исследования. 
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Во  время  операции  у  всех  больных  были  найдены  атеро¬ 
склеротические  изменения  крупных  ветвей  венечных  артерий 
при  нормальном  состоянии  периферической  сети.  Только 
у  1  больного  из  10  периферические  венечные  артерии  оказа¬ 
лись  четкообразно  уплотненными.  При  полной  непроходимости 
какой-либо  крупной  венечной  артерии  (г.  іпіегѵепігісиіагіз 
апіегіог,  г.  сігсишПехиш  агіегіпае  согопагіае  зіпізігае)  ее  пери¬ 
ферические  ветвления  выглядели  слабо  заполненными  кровью. 
Полная  непроходимость  передней  межжелудочковой  ветви  левой 
венечной  артерии  встретилась  у  подавляющего  большинства 
оперированных  больных  (у  9  из  10).  Кроме  того,  почти  всегда 
имелось  поражение  и  других  крупных  венечных  сосудов,  осо¬ 
бенно  правой  венечной  артерии.  При  таком  поражении  сосудов 
некоторые  участки  сердца  получали  кровоснабжение  только  по 
внутрисердечным  коллатеральным  связям,  что  давно  установ¬ 
лено  патологоанатомическими  исследованиями  (стр.  11  — 13).  Из 
10  оперированных  больных  4  умерли  во  время  операции,  один 
больной  скончался  после  операции  и  5  выжило.  Из  оставшихся 
в  живых  5  больных  у  2  результат  признан  отличным,  у  1  — хо¬ 
рошим  и  у  2  больных  улучшения  не  наступило. 

Таким  образом,  венечная  эндартерэктомия  представляет  пока 
значительную  опасность  и  сопровождается  высокой  операцион¬ 
ной  летальностью.  У  части  больных  не  достигается  лечебного 
эффекта,  что,  вероятно,  вызывается  тромбозом  венечных  арте¬ 
рий,  которые  грубо  повреждаются  и  на  каком-то  протяжении 
лишаются  интимы.  В  результате  венечная  непроходимость, 
устраненная  с  большим  риском  для  жизни  больного,  наступает 
вновь  в  тех  же,  а  может  быть  и  больших  размерах. 

Причины  высокой  операционной  летальности  при  эндар¬ 
терэктомии,  надо  думать,  заключаются  в  том,  что  под  влия¬ 
нием  вмешательства  на  венечных  артериях  (пальпация,  вы¬ 
деление  сосуда,  введение  в  него  кюретки)  у  пожилых  людей 
с  неустойчивой  сердечной  деятельностью  наступает  рефлек¬ 
торная  остановка  сердца.  Далее,  возможны  нарушения  ве¬ 
нечного  кровообращения  при  временном  пережатии  облите- 
рированной  артерии,  которая  может  оказаться  частично  прохо¬ 
димой. 

В  послеоперационном  периоде  имеется  опасность  продол¬ 
женного  тромбоза,  который  может  возникнуть  на  месте  удале¬ 
ния  интимы  и  атеросклеротических  бляшек  и  даже  распростра¬ 
ниться  на  соседние  участки  артерии. 

В  упоминавшихся  работах  Ваііеу,  Саппоп,  Мау  и  (ІоНезтап 
не  приводится  доказательств  в  пользу  проходимости  венечных 
артерий  после  эндартерэктомии,  лишь  СгаГоогсІ  в  своем  един¬ 
ственном  случае  ссылается  на  использование  коронографии,  ко¬ 
торая  показала  заполняемость  оперированного  сосуда  контраст¬ 
ной  массой. 


4  Под  род.  В  И.  Колесова 
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О  тромбозе  венечных  сосудов  после  эндартерэктомии  сооб¬ 
щил  Зеппіпё  (1958).  Больному  в  одном  из  хирургических  уч¬ 
реждений  была  произведена  эндартерэктомия.  Считалось,  что 
венечный  сосуд  проходим.  Однако  стереоскопический  метод 
коронарографии  показал  запустение  артерии  в  том  месте,  где 
производилось  оперативное  вмешательство. 

Таким  образом,  вопрос  о  частоте  тромбоза  после  эндартер¬ 
эктомии  остается  недостаточно  изученным,  да  и  клинический 
опыт  еще  мал  для  обобщающих  выводов.  Дальнейшая  судьба 
эндартерэктомии  и  ее  широкое  внедрение  в  клиническую  прак¬ 
тику,  вероятно,  будут  зависеть  от  правильного  отбора  больных, 
техники  операции  и  возможности  предотвращения  послеопера¬ 
ционного  тромбоза. 

В  Советском  Союзе  об  одном  успешно  оперированном  боль¬ 
ном,  которому  была  сделана  эндартерэктомия,  сообщили  на 
симпозиуме  по  коронарной  болезни  (1962)  сотрудники  Инсти¬ 
тута  сердечно-сосудистой  хирургии  АМН  СССР  Л.  С.  Зингер- 
ман,  В.  И.  Пронин  и  И.  И.  Фринкель. 

До  сих  пор  шла  речь  о  применении  эндартерэктомии  при 
хронической  венечной  недостаточности.  Но  вот  в  1961  г.  Витке 
и  №гс1і  впервые  опубликовали  работу,  в  которой  сообщили 
о  случае  применения  эндартерэктомии  при  острой  венечной  не¬ 
проходимости.  У  мужчины  52  лет,  находившегося  в  ожидальной 
комнате  одного  из  госпиталей  США,  наступила  внезапная  оста¬ 
новка  сердца.  Начато  искусственное  дыхание  «уста  в  уста», 
потом  была  проведена  интубация  трахеи  и  дан  наркоз.  Вскрыта 
грудная  клетка.  Сердце  не  сокращалось,  растянуто.  После 
3  мин  массажа  появились  слабые  сокращения  правого  желу¬ 
дочка.  Больной  взят  в  операционную.  Разрез  грудной  стенки 
расширен.  Массаж  сердца  продолжен,  что  позволило  поддер¬ 
живать  артериальное  давление  на  уровне  60 — 80  мм  рт.  ст.  Ре¬ 
визия  венечных  сосудов  показала,  что  передняя  межжелудоч¬ 
ковая  ветвь  левой  венечной  артерии  около  ее  устья  утолщена 
и  уплотнена  на  протяжении  около  1,5  см.  Не  прекращая  мас¬ 
сажа  сердца  приблизительно  через  20  мин  после  его  остановки, 
выделили  указанную  венечную  артерию  ниже  и  выше  упомя¬ 
нутого  утолщения.  Артерия  была  вскрыта  и  из  ее  просвета 
удалены  тромбы  и  атеросклеротические  бляшки.  Проходимость 
сосуда  восстановлена.  В  его  просвет  введен  гепарин  и  наложены 
швы  на  сосудистую  стенку.  Изолирующие  лигатуры  сняты. 
В  результате  операции  восстановилась  сердечная  деятельность, 
а  артериальное  давление  поднялось  до  120/80  мм.  рт.  ст.  Ды¬ 
хание  стало  нормальным.  Больной  жил  после  операции  52  ч , 
а  затем  скончался  от  остановки  сердца.  На  вскрытии  обнару¬ 
жен  тяжелый  атеросклеротический  процесс  венечных  артерий. 
На  месте  эндартерэктомии  сосуд  проходим,  но  ниже  имелось 
другое  препятствие  и  образование  там  свежего  тромба. 
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Это  единственное  пока  в  литературе  наблюдение  показы- 
наст,  что  при  реанимации  следует  пользоваться  не  только  мас¬ 
сажем  сердца,  но  и  обращать  внимание  на  состояние  венечных 
сосудов,  острая  закупорка  которых  является  одной  из  причин 
остановки  сердца.  Как  уже  говорилось,  внезапная  остановка 
сердца,  вызванная  острой  непроходимостью  венечных  артерий 
и  анемией  миокарда,  эффективно  не  восстанавливается  ни  мас¬ 
сажем,  ни  дефибрилляцией,  ни  кардиостимуляцией  (стр. 62 — 64). 
Кдипственная  надежда  на  успех  заключается  в  быстром  вос¬ 
становлении  проходимости  сосуда,  внезапно  закрытого  тром- 
Гюм  или  эмболом. 

При  внезапной  остановке  сердца,  вызванной  острой  коро¬ 
нарной  непроходимостью,  реанимационные  мероприятия  обычно 
обречены  на  неудачу,  если  не  удалось  устранить  тромбоз  ве¬ 
нечных  артерий  и  тем  самым  снять  очаговую  ишемию  мио¬ 
карда.  Иллюстрацией  этому  является  следующее  наблюдение. 

Больная  С.,  52  лет,  инвалид  второй  группы,  доставлена  каретой  скорой 
помощи  в  факультетскую  хирургическую  клинику  I  Ленинградского  меди¬ 
цинского  института  имени  академика  И.  П.  Павлова  11  января  1964  г.  с  диа- 
і  полом  направления  «некупирующийся  приступ  печеночной  колики».  14  ч 
тому  назад  почувствовала  ноющие  боли  в  подложечной  области.  Затем  через 
несколько  часов  появились  сжимающие  боли  за  грудиной.  Назначение  про¬ 
молола  не  снимало  болей.  Была  рвота.  В  прошлом  дважды  (7  и  5  лет  тому  на¬ 
зад)  перенесла  инфаркт  миокарда.  17  лет  тому  назад  болела  инфекционной 
желтухой,  а  в  последние  годы  —  хроническим  холециститом. 

В  момент  поступления  больная  жаловалась  на  боли  в  подложечной  об¬ 
ласти  и  в  подреберье.  Иррадиации  болей  не  было.  Была  повторная  рвота. 

Общее  состояние  больной  тяжелое.  Температура  36,5°.  Пульс  72  в  ми¬ 
нуту,  удовлетворительного  наполнения.  Артериальное  давление  150/90.  Гра¬ 
ницы  сердца  расширены.  Тоны  сердца  глухие.  Живот  мягкий,  неболезнен- 
пый.  Нижний  край  печени  выступает  на  2  см  из-под  реберной  дуги. 

Во  время  срочной  электрокардиоскопии  обнаружено:  пульс  62  в  минуту. 
Ритм  синусовый.  Т\'Аѵь  положительный,  5Г ц  б7  слегка  ниже  изолинии, 

переходит  и  отрицательный  Т\  ТІІІ)Лѵг  отрицательный,  5іп,дѵ^  очень  глу¬ 
бокий,  Р  —  положительный. 

По  данным  срочной  электрокардиоскопии  имеются  очаговые  изменения 
миокарда  с  нарушением  венечного  кровообращения. 

Через  час  после  поступления  в  приемное  отделение  больная  внезапно 
ин.'іда  в  бессознательное  состояние.  Наступила  синюшность  лица,  исчез 
пульс,  перестало  определяться  артериальное  давление.  Дыхание  типа  Чейн  — 
Стокса.  При  кардиоскопии  обнаружена  крупноочаговая  фибрилляция  желу- 
мочмж  сердца. 

Начат  непрямой  массаж  сердца.  Срочно  сделана  интубация  и  приме¬ 
нено  управляемое  дыхание.  Введен  внутрисердечно  адреналин,  а  внутривенно 
10  мл  10%  раствора  хлористого  кальция. 

Во  время  непрямого  массажа  сердца  определялся  слабый  пульс  на 
лучевой  артерии,  который  сразу  же  исчезал  при  прекращении  массажа. 

Предположено,  что  фибрилляция  желудочков  сердца  возникла  в  резуль- 
ім  и*  острого  инфаркта  миокарда. 

Через  несколько  минут  наступила  полная  остановка  сердца.  Немедленно 
і  'мѵішін  торакотомия  в  4-м  межреберье  слева  (В.  И.  Колесов,  И.  И.  Дья- 
чічіки).  По  вскрытии  перикарда  вылилось  много  темной  крови.  Обнару¬ 
жь  рп  «рыв  стенки  правого  желудочка  размером  1X0,5  см.  Разрыв  ушит 
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отдельными  шелковыми  швами.  Сокращений  сердца  нет.  Начат  прямой  массаж 
сердца.  Одновременно  предпринято  внутриартериальное  переливание  крови 
(500  мл).  Затем  в  полость  левого  желудочка  перелита  консервированная 
кровь  (500  мл);  внутрисердечно  введен  адреналин  (0,1%  раствор  1  мл)  и 
хлористый  кальций  (10%  раствор — 10  мл).  Все  эти  мероприятия  проводи* 
лись  при  непрерывном  массаже  сердца.  Началась  фибрилляция  сердца,  за¬ 
тем  в  течение  нескольких  минут  появлялись  нормальные  сердечные  сокраще¬ 
ния,  которые,  несмотря  на  массаж,  опять  перешли  в  фибрилляцию  (рис.  28). 
Попытки  снять  фибрилляцию  с  помощью  кардиостимулятора  и  дефибрилля- 


Рис.  28.  Электрокардиограмма  больной  С. 

Остановка  сердца.  Гемоперикард.  Произведено  ушивание  разрыва  стенки 
сердца,  после  чего  начат  массаж  сердца.  Появилась  фибрилляция  желудочков 
сердца,  затем  на  короткое  время  восстановился  синусовый  ритм;  вскоре  опять 
началась  фибрилляция.  Смерть. 

тора  не  удались.  Непрерывным  массажем  сердца  можно  было  поддержать 
артериальное  давление,  но  устранить  фибрилляцию  не  удалось. 

Через  2  ч  10  мин  после  торакотомии  констатирована  смерть. 

Во  время  торакотомии  обнаружен  рассеянный  склероз  венечных  артерий, 
исключавший  всякую  возможность  эндартерэктомии  и  восстановления  прохо¬ 
димости  венечных  артерий. 

Вскрытие:  гипертоническая  болезнь  (III  анатомическая  стадия).  Гипер¬ 
трофия  миокарда  левого  желудочка  и  расширение  полостей  сердца.  Резко 
выраженный  атеросклероз  аорты  и  венечных  артерий.  Организованный  заку¬ 
поривающий  тромб  левой  венечной  артерии  сердца.  Обширный  рубец  боковой 
и  передней  стенки  левого  желудочка.  Резко  выраженное  ожирение  стенки 
правого  желудочка.  Свежий  инфаркт  в  области  правого  желудочка  сердца. 
Наглухо  ушитая  рана  передней  стенки  правого  желудочка.  Пятнистые  кро¬ 
воизлияния  под  эпикардом.  Камень  желчного  пузыря. 
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В  данном  наблюдении  удалось  на  короткий  срок  вывести 
сердце  из  состояния  полной  остановки  и  перевести  его  в  со¬ 
стояние  фибрилляции  и  отдельных  организованных  сокраще¬ 
ний.  Однако  восстановить  нормальную  сердечную  деятельность 
оказалось  невозможным,  так  как  реанимационные  мероприятия, 
предпринятые  нами  после  ушивания  разрыва  стенки  правого 
желудочка,  были  паллиативными  по  своей  сущности.  Они  не 
устраняли  основную  причину  остановки  сердца  —  непроходи¬ 
мость  венечных  артерий.  Восстановить  же  проходимость  венеч¬ 
ных  артерий  здесь  было  невозможно  по  анатомическим  усло- 
пиим. 

Совсем  другой  результат  дала  реанимация  при  внезапной 
ос  тановке  сердца  со  здоровыми  венечными  артериями,  где  под¬ 
нятие  артериального  давления  во  время  массажа  сердца  обе¬ 
спечило  достаточное  кровоснабжение  сердечной  мышцы,  столь 
необходимое  для  борьбы  с  фибрилляцией  желудочков. 

Вольная  Б.,  42  лет,  поступила  в  клинику  22  сентября  1962  г.  по  поводу 
острого  остеомиелита  правого  бедра,  возникшего  сразу  после  перенесенной 
флегмоны  кисти.  Сепсис.  Лечение  сепсиса  начато  вскрытием  поднадкостнич¬ 
ного  гнойника  в  области  правого  бедра,  иммобилизацией  конечности  и  на- 
иінченмем  антибиотиков.  В  последующем,  несмотря  на  антибиотическую  тера¬ 
пию,  остеомиелит  постепенно  распространялся.  В  патологический  процесс  был 
повлечен  тазобедренный  сустав.  К  этому  времени  выявилось  новое  осложне¬ 
ние-  •  камдндомикоз.  Было  решено  сделать  резекцию  правого  тазобедрен¬ 
ного  сустава.  Перед  операцией  состояние  больной  тяжелое.  Пульс  100  в  ми¬ 
нуту,  удовлетворительного  наполнения.  Артериальное  давление  130/90. 

Дан  интратрахеальный  наркоз.  После  снятия  гипсовой  повязки  и  подго¬ 
товки  операционного  поля  у  больной  внезапно  посинело  лицо,  расширились 
(рачки,  исчез  пульс,  перестало  определяться  артериальное  давление. 

Применен  непрямой  массаж  сердца.  Цианоз  лица  исчез,  зрачки  сузились, 
появились  зрачковый  и  корнеальный  рефлексы.  Пульс  160  в  минуту.  Артери¬ 
альное  давление  90/60.  На  электрокардиограмме  определялась  тахнсистолия, 
ритм  синусовый,  правильный. 

Через  10  мин  появилась  крупноволновая  фибрилляция  сердца.  Вновь  на- 
гіуиил  цианоз  лица,  расширились  зрачки,  пульс  и  артериальное  давление  не 
определялись.  Непрямой  массаж  сердца  на  этот  раз  не  дал  эффекта.  Немед¬ 
ленно  сделана  торакотомия.  Сердце  находится  в  состоянии  мелкоочаговой 
фибрилляции,  резко  расширено.  Начат  прямой  массаж  сердца.  Не  прекращая 
мштажа,  прощупана  легочная  артерия  —  эмбола  в  ней  не  обнаружено.  Вы¬ 
полнено  внутриартериальное  нагнетание  крови  (550  мл).  Внутрисердечно 
введен  0,1%  раствор  адреналина  (0,3  мл)  в  40%  растворе  глюкозы  (10  мл ), 
кием  внутрисердечно  впрыснут  10%  раствор  хлористого  кальция  (10  мл). 
Нее  тш  мероприятия  не  дали  заметного  эффекта:  фибрилляция  желудочков 
ігрдцл  не  снималась.  Массаж  сердца  продолжен.  Дважды  примененная  де¬ 
фибрилляция  не  имела  успеха. 

I  Іосле  55  мин  массажа  сердца  мелковолновая  фибрилляция  перешла 
и  крупноволновую.  Через  1  ч  20  мин  восстановились  нормальные  сокращения 
і  ердціі  (рис.  29).  Стало  определяться  артериальное  давление  (в  начале  80/60, 
им  ГМ  100/70). 

Через  полтора  часа  от  начала  массажа  сердечная  деятельность  была 
ѵ  тніле гиорнтельной.  Наложены  редкие  швы  на  рану  перикарда.  Рана  груд- 
іюП  клпки  зашита.  В  плевральную  полость  введен  дренаж.  Резекция  тазо- 
і  и'  я  репного  сустава  признана  в  данный  момент  невозможной.  Наложена  кок- 
. пи  гипсовая  повязка. 
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В  течение  12  ч  после  выведения  больной  из  состояния  клинической 
смерти  не  было  сознания.  Имелась  анизокория.  Однако  сердечная  деятель¬ 
ность  и  дыхание  были  удовлетворительными.  Через  13  ч  после  катастрофы 
появились  признаки  сознания.  На  следующий  день  больная  была  в  полном 
сознании.  В  последующие  дни  состояние  было  тяжелым.  Через  две  недели 
удалось  благополучно  выполнить  резекцию  тазобедренного  сустава  и  одно¬ 
временно  сделать  торакотомию  с  резекцией  ребра  по  поводу  септической 
эмпиемы  плевры.  Оба  вмешательства  больная  перенесла  хорошо,  упадка 
сердечной  деятельности  не  было. 

После  выведения  из  состояния  клинической  смерти  больная  три  недели 
жила  и  погибла  от  сепсиса,  который  не  удалось  приостановить. 
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Рис.  29.  Электрокардиограмма  больной  Б. 

Остановка  сердца.  После  массажа  сердца  появилась  фибрилляция  желудоч¬ 
ков,  потом  восстановился  синусовый  ритм. 


В  этом  наблюдении  удалось  длительным  массажем  сердца 
восстановить  сердечную  деятельность  и  вывести  больную  из 
состояния  клинической  смерти.  Здесь  необходимым  условием 
успешной  реанимации  было  хорошее  состояние  венечных  арте¬ 
рий,  что  создавало  достаточное  кровоснабжение  миокарда  во 
время  массажа  сердца. 

Приведенные  клинические  наблюдения  показывают,  сколь 
важное  значение  при  остановке  сердца  имеет  состояние  венеч¬ 
ных  артерий  и  какую  решающую  роль  оказывает  этот  фон  на 
эффективность  мероприятий,  направленных  на  восстановление 
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сердечной  деятельности.  Суть  дела  заключается  в  том,  что  при 
рефлекторной  остановке  сердца  со  здоровыми  венечными  арте¬ 
риями  показан  массаж  сердца,  дефибрилляция  и  кардиостиму¬ 
ляция,  при  острой  же  венечной  непроходимости  и  остановке 
сердца  желательна  (при  технических  к  тому  возможностях) 
і  ромбэндартерэктомия,  чтобы  улучшить  венечный  кровоток. 
Іі  будущем  такие  операции,  вероятно,  станут  важнейшей  со- 
« тайной  частью  реанимационных  мероприятий. 

При  производстве  операций  на  венечных  артериях  особое 
место  занимает  использование  искусственного  кровообращения. 

Іі  1961  г.  5еппіп§  сообщил  о  первом  больном,  который  был 
успешно  оперирован  вшиванием  «заплаты»  в  венечный  сосуд, 
причем  операция  проходила  в  условиях  искусственного  крово¬ 
обращения  и  глубокой  гипотермии.  Сеннинг  указывает,  что 
обычная  коронарография,  применяемая  для  прижизненного  вы¬ 
явления  степени  и  распространенности  облитерирующего  атеро¬ 
склероза  венечных  артерий,  может  не  дать  желаемых  резуль¬ 
татов.  Поэтому  был  разработан  стереоскопический  метод  ве¬ 
нечной  артериографии,  с  помощью  которого  будто  бы  всегда 
удается  определить  расположение  атеросклеротических  су¬ 
жений 

Больной,  оперированный  5еппіп§,  был  в  возрасте  55  лет  и 
жаловался  на  сильные  боли  в  области  сердца  при  легкой  фи- 
ш ческой  нагрузке,  волнениях,  обильной  еде  и  резких  переменах 
ігмпературы  (выход  на  холод).  Несколько  лет  тому  назад  пе¬ 
ршее  инфаркт  миокарда.  Общее  его  состояние  было  вполне 
удовлетворительным.  На  коронарной  ангиограмме  определялась 
полная  непроходимость  огибающей  ветви  и  стеноз  передней 
межжелудочковой  ветви  левой,  а  также  атеросклеротические 
н  імеиения  в  других  участках  венечной  системы.  Произведена  то¬ 
ракотомия,  широко  вскрыт  перикард,  выделены  основные  ветви 
и 'Ной  венечной  артерии,  оказавшиеся  склерозированными.  Во 
нроми  операции  применен  аппарат  для  искусственного  крово¬ 
обращения.  Огибающая  и  передняя  межжелудочковая  ветви 
іеной  венечной  артерии  были  рассечены,  сделана  частичная 
ніднртерэктомия  и  вшита  «заплата»,  взятая  из  большой  под¬ 
кожном  вены.  В  результате  просвет  венечных  артерий  увели¬ 
чился  л  была  достигнута  их  проходимость.  На  время  частичной 
шдартерэктомии  и  вшивания  заплаты  потребовалось  прекра¬ 
тите  кровообращения  в  левой  венечной  артерии  более  чем 
пн  ')  ч,  В  этот  период  наступила  фибрилляция  желудочков,  но 
тиной  остановки  сердца  не  последовало. 

!І(і  окончании  вмешательства  на  венечных  артериях  начато 
нн  решите  больного.  При  температуре  28°  С  в  пищеводе  при¬ 
менен  дефибриллятор  (2,5  амп.  в  течение  0,16  сек),  устранив¬ 
ший  фибрилляцию  сердца  на  очень  короткое  время.  Затем  еще 
ом  -к  и. і  применялась  дефибрилляция,  после  чего  установился 
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нормальный  сердечный  ритм.  При  температуре  34° С  в  пищеводе 
искусственное  кровообращение  было  прекращено. 

Послеоперационный  период  протекал  тяжело.  Через  три 
месяца  после  операции  больной  работал,  приступы  стенокардии 
исчезли.  Однако  на  электрокардиограмме  имелись  признаки 
хронической  коронарной  недостаточности  в  области  питания 
левой  венечной  артерии.  Коронарография  показала  проходи¬ 
мость  венечных  артерий  в  области  вшитого  венозного  транс¬ 
плантата. 

По  мнению  Сеннинга,  предложенный  им  метод  может  быть 
использован  при  оперативном  лечении  больных  грудной  жабой. 

Использование  искусственного  кровообращения  и  гипотер¬ 
мии  при  хирургическом  лечении  облитерирующего  атероскле¬ 
роза  венечных  артерий  является  достижением  современной  хи¬ 
рургии.  Правда,  этот  метод  сложен  и  сам  по  себе  не  лишен 
риска,  но  зато  он  позволяет  выполнять  длительные  операции 
на  венечных  артериях,  чего  не  обеспечивает  никакой  другой  из 
существующих  теперь  способов.  Возможность  длительных  опе¬ 
раций  на  венечных  сосудах  без  боязни  нарушить  общее  крово¬ 
обращение  открывает  перспективы  производства  реконструк¬ 
тивных  вмешательств  и  более  совершенного  восстановления 
проходимости  суженных  и  измененных  атеросклерозом  арте¬ 
рий.  В  принципе  лишь  такие  операции  и  следовало  бы  считать 
наиболее  радикальными,  так  как  только  они  могут  с  макси¬ 
мальной  полнотой  устранить  механические  препятствия  в  ве¬ 
нечном  сосудистом  русле  и,  вероятно,  обеспечить  наибольшую 
продолжительность  жизни  больных,  обреченных  без  этого  на 
преждевременную  смерть. 

По  нашему  мнению,  в  настоящее  время  надо  стремиться 
выполнять  операции  на  венечных  артериях  без  искусственного 
кровообращения,  что  упрощает  вмешательство  и  снижает  опе¬ 
рационный  риск. 

Целесообразной  операцией  мы  считаем  предложенный  нами 
шовный  обходной  венечно-грудной  анастомоз  с  одновременной 
имплантацией  внутренней  грудной  артерии  в  миокард  (рис.  30). 
Основные  этапы  этой  операции  следующие. 

Интратрахеальный  наркоз  с  применением  мышечных  релак¬ 
сантов.  Торакотомия  слева  по  5-му  межреберью  с  пересечением 
вышележащего  реберного  хряща.  Края  раны  широко  раздви¬ 
гаются  ранорасширителем.  Выделяют  внутреннюю  грудную  ар¬ 
терию  от  2  до  5-го  (иногда  до  6)  межреберья.  Адвентицию 
артерии  сохраняют.  Наиболее  крупные  ветви  перевязывают  са¬ 
мым  тонким  шелком,  а  мелкие  веточки  перестригают,  отступя 
как  можно  дальше  от  основного  сосуда. 

Продольно  вскрывают  перикард.  Ощупывают  основные  ве¬ 
нечные  артерии,  определяя  степень  их  уплотнения  и  протяжен¬ 
ность  атеросклеротических  изменений.  Пальпаторному  обследо- 
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манию  должны  быть  обязательно  подвергнуты  основные  ветви 
левой  венечной  артерии  и  правая  венечная  артерия.  При  ате¬ 
росклеротической  непроходимости  любой  из  этих  сосудов  бы¬ 
вает  резко  уплотнен,  а  иногда  обызвествлен.  Дистальнее  непро¬ 
ходимости  артерия  находится  в  спавшемся  состоянии,  не  пуль- 


Рис.  30.  Схема  сочетания  венечно-грудного 
анастомоза  с  имплантацией  внутренней 
грудной  артерии  в  миокард. 


сирует.  Сопровождающие  ее  вены  плохо  наполнены.  Обычно 
атеросклеротические  изменения  находятся  в  устьях  основных 
венечных  ветвей  и  в  их  проксимальных  участках;  дисталь¬ 
нее  артериальное  русло  мало  изменено  или  совершенно  нор¬ 
мально. 

Желательно  сопоставить  результаты  визуального  и  пальпа- 
горного  обследования  венечных  артерий  с  данными  коронаро- 
і  рафии. 
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Принимают  решение,  какой  участок  венечного  русла  можно 
использовать  для  наложения  анастомоза.  После  этого  малень¬ 
кими  тупоконечными  ножницами  надсекают  эпикард  и  выде¬ 
ляют  венечную  артерию  на  протяжении  около  2  см.  Под  нее 
подводят  два  турникета.  Артерию  нежно  пережимают  в  течение 
нескольких  минут,  и  следят  за  электрокардиограммой.  Если 
в  артерии  нет  кровотока  или  он  очень  слабый,  то  электрокар¬ 
диограмма  не  изменится.  В  таких  случаях 
операцию  можно  продолжать  без  венечной 
перфузии.  Если  же  артерия  пульсирует,  а  ее 
временное  пережатие  вызывает  изменение 
электрокардиограммы,  то  наложение  анасто¬ 
моза  надо  производить  под  защитой  пер¬ 
фузии. 

Когда  решено,  каким  способом  наклады¬ 
вать  венечно-грудной  анастомоз  (под  защи¬ 
той  перфузии  или  без  нее),  продолжают  даль¬ 
нейшую  подготовку  внутренней  грудной  арте¬ 
рии.  Проксимально  на  выделенную  часть 
артерии  накладывают  мягкий  зажим,  а  дис¬ 
тальный  конец  ее  пересекают.  В  миокарде  де¬ 
лают  туннель  длиною  2 Ѵг — 3  см.  Через  него 
проводят  конец  внутренней  грудной  артерии 
и  закрепляют  1 — 2  швами,  проведенными  че¬ 
рез  адвентицию.  Теперь  конец  артерии  дол¬ 
жен  свободно  подтягиваться  до  места  буду¬ 
щего  анастомоза.  Перед  наложением  анасто¬ 
моза  удаляют  избыток  адвентиции  на  внут¬ 
ренней  грудной  артерии  и  конец  ее  освежают. 

Специальным  инструментом  вскрывают 
продольно  выделенную  венечную  артерию 
(рис.  31,  а,  б).  В  случае  возникновения  кро¬ 
вотечения  закрепляют  турникеты.  Атравмати- 
ческими  иглами  накладывают  четыре  шва,  за¬ 
хватывая  края  венечной  и  внутренней  грудной  артерий.  Пр  и  за¬ 
вязывании  швов  получается  анастомоз  конец  в  бок.  Точность 
наложения  швов  контролируют  с  помощью  лупы.  Если  после 
расслабления  турникетов  получается  между  швами  кровотече¬ 
ние,  надо  под  контролем  лупы  наложить  1 — 2  дополнительных 
шва,  захватывая  только  интиму.  При  слабом  просачивании 
крови  достаточно  прижать  анастомоз  марлевым  шариком  в  те¬ 
чение  нескольких  минут. 

При  полной  непроходимости  венечной  артерии  можно  пере¬ 
сечь  ее  дистальнее  препятствия  и  наложить  венечно-грудной 
анастомоз  конец  в  конец  (рис.  32).  Качество  наложения  ана¬ 
стомоза  зависит  от  шовного  материала  и  тщательности  адап¬ 
тации  интимы.  Наилучшим  шовным  материалом  является  шелк 


Рис.  31.  Инстру¬ 
мент  для  вскры¬ 
тия  мелких  арте¬ 
рии-ножницы,  одна 
из  браншей  кото¬ 
рых  переходит  в 
иглу  (а,  б). 
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7  пулей  при  пользовании  атравматической  иглой  толщиной 
•720  -230  мк. 

Перикард  зашивают  редкими  швами.  Рану  грудной  стенки 
закрывают  наглухо.  Оставляют  подводный  дренаж  на  сутки. 

Имплантация  внутренней  грудной  артерии  в  миокард  и  одно- 
иременное  ее  анастомозирование  с  одной  из  венечных  артерий 


Рис.  32.  Схема  венечно-грудного  анастомоза  конец  в  конец. 


предназначается  для  того,  чтобы  создать  два  источника  крово¬ 
снабжения  миокарда:  1)  сосудистый  анастомоз,  2)  сеть  мелких 
сосудов,  отходящих  от  внутренней  грудной  артерии  в  зоне  про¬ 
хождении  ее  в  туннеле  в  миокарде. 

Целесообразность  восстановления  кровоснабжения  миокарда 
і  помощью  венечно-грудного  анастомоза  (при  его  проходимости) 
очевидна.  Что  же  касается  образования  коллатеральной  сети 
при  пересадке  внутренней  грудной  артерии  в  миокард,  то 
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достоверность  таких  сосудистых  связей  доказана  эксперимен¬ 
тально  (стр.  126 — 136). 

Создание  двух  источников  кровоснабжения  миокарда  повы¬ 
шает  эффективность  операции.  В  случае  же  тромбирования 
анастомоза  коллатерали,  отходящие  от  внутренней  грудной  ар-' 
терии,  все  равно  обеспечивают  поступление  крови  в  миокард. 


Рис.  33.  Схема  венечно-грудного  анастомоза  конец 
в  бок. 


Наложение  венечно-грудного  анастомоза  конец  в  бок  без 
имплантации  артерии  в  миокард  показано  на  схеме  (рис.  33). 

При  наложении  венечно-грудного  анастомоза  под  защитой 
перфузии  операция  несколько  усложняется.  Конец  внутренней 
грудной  артерии  разбортовывают  на  разъемной  канюле.  Затем 
канюлю  с  разбортованной  на  ней  внутренней  грудной  артерией 
вставляют  в  просвет  венечной  артерии  и  оба  сосуда  сшивают 
атравматическими  иглами  и  тончайшим  шелком. 
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Затем  разъемную  канюлю  удаляют.  Во  время  наложения  ана¬ 
стомоза  происходит  поступление  крови  по  внутренней  грудной 
артериие  венечную  систему  (стр.  65 — 68). 

После  наложения  анастомоза  кровенаполнение  венечной  си¬ 
стемы  происходит  за  счет  внутренней  грудной  артерии,  что 
улучшает  питание  сердечной  мышцы. 

В  отношении  доступа,  вскрытия  перикарда,  выделения  ве¬ 
нечной  артерии  и  закрытия  раны  грудной  стенки  оперативное 
вмешательство  ничем  не  отличается  от  такового  при  создании 
венечно-грудного  анастомоза  без  применения  перфузии. 

Возможность  применения  венечно-грудного  анастомоза 
в  клинической  практике  показывают  следующие  наблюдения. 

1.  Больной  П.,  44  лет,  инвалид  II  группы,  поступил  в  факультетскую 
хирургическую  клинику  I  Ленинградского  медицинского  института  имени 
акад.  И.  П.  Павлова  с  жалобами  на  сжимающие  боли  в  области  сердца, 
иррадиирующие  в  левую  руку.  Восемь  лет  тому  назад  больной  перенес 
инфаркт  миокарда.  После  этого  появились  боли  в  области  сердца.  В  течение 
последнего  года  боли  стали  упорнее,  мучительнее.  Больной  многократно  ле¬ 
чился  в  терапевтических  клиниках.  Несколько  лет  тому  назад  у  больного 
был  обнаружен  туберкулез  легких. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Цианоз  лица  и  видимых 
слизистых.  Пульс  80  в  минуту,  ритмичный.  Артериальное  давление  140/100. 
Тоны  сердца  глухие.  Границы  сердца  расширены  влево. 

При  рентгеноскопии  отмечена  повышенная  прозрачность  легочных  полей. 
В  верхушках  обоих  легких  имеются  очаговые  тени  крупных  размеров.  Куполы 
диафрагмы  слабо  подвижны,  деформированы.  Сердце  не  увеличено  в  разме¬ 
рах.  Аорта  развернута,  тень  ее  усилена. 

Электрокардиограмма  от  21 /И  1964  г.  Ритм  сердца  синусовый,  Отклоне¬ 
ние  электрической  оси  <3^5  не  выражено.  Вертикальная  электрическая  пози¬ 
ция  сердца.  -Ѵл  типа  <3$.  Низкие  зубцы  ТѴл  _Ѵ7 .  Почти  изоэлек- 

тричный  Т III— и. 

Интервалы:  Р— <3  —  0,14",  <ЭЯ5  —  0,08",  (2Я5Т  —  0,38". 

Судя  по  электрокардиограмме,  имеются  рубцовые  изменения  на  перед¬ 
ней  стенке  левого  желудочка  и  перегородке.  Намечается  коронарная  недо¬ 
статочность  на  боковой  стенке  левого  желудочка. 

Диагноз:  гипертоническая  болезнь  II  ст.  Кардиосклероз  атеросклеротиче¬ 
ский.  Хроническая  коронарная  недостаточность. 

25  февраля  1964  г.  операция  создания  венечно-грудного  анастомоза 
(В.  И.  Колесов).  Интратрахеальный  наркоз.  Торакотомия  слева  в  5-м  меж- 
реберье  с  пересечением  вышележащего  реберного  хряща.  Края  раны  широко 
раздвинуты  мощным  ранорасширителем.  Мобилизована  внутренняя  грудная 
артерия  от  уровня  V  реберного  хряща  вверх  почти  до  места  отхождения 
перикардодиафрагмальной  артерии.  На  центральный  конец  внутренней  груд¬ 
ной  артерии  наложен  мягкий  зажим,  а  периферический  ее  конец  перевязан 
и  пересечен.  Вскрыт  перикард  впереди  диафрагмального  нерва.  Ощупыванием 
венечных  сосудов  установлено,  что  передняя  межжелудочковая  и  огибаю¬ 
щая  ветви  левой  венечной  артерии  около  их  устий  кальцинированы.  Выде¬ 
лен  участок  огибающей  ветви,  не  пораженной  атеросклерозом.  Под  него 
подведены  два  турникета,  с  помощью  которых  венечная  ветвь  перекрыта. 
Выжидание  в  течение  8  мин  не  изменило  характера  электрокардиограммы. 
Турникеты  расслаблены,  чтобы  восстановить  исходное  венечное  кровообраще¬ 
ние,  затем  наложены  вновь  перед  созданием  венечно-грудного  анастомоза. 
Венечный  сосуд  между  турникетами  вскрыт  продольно  специальным  инстру¬ 
ментом  (иглой-ножницами).  Оказалось,  что  проходимость  центрального 
отрезка  артерии  сомнительна,  а  периферического  —  сохранена.  Наложен 
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венечно-грудной  анастомоз  конец  в  конец.  Наложение  анастомоза  осуществле¬ 
но  под  контролем  лупы  атравматическими  иглами  и  шелком  шесть  нулей.  По¬ 
сле  наложения  анастомоз  пульсирует.  Во  время  его  наложения  изменения 
электрокардиограммы  не  последовало. 

Наложены  редкие  швы  на  перикард.  Рана  грудной  клетки  зашита 
наглухо. 

Послеоперационный  период  протекал  без  осложнений.  Через  2  года  после 
операции  состояние  больного  улучшилось.  Исчез  цианоз  лица  и  губ.  Не  стало 
мучительных  болей  в  области  сердца.  Имеется  одышка,  которая  не  дает 
больному  возможности  выполнять  физический  труд. 

2.  Больной  Н.,  57  лет,  поступил  в  клинику  11/ХІІ  1964  г.  с  жалобами  на 
постоянные  сжимающие  боли  в  области  сердца.  При  ходьбе  боли  усили¬ 
ваются  п  иррадиируют  в  левую  руку.  Приступы  болей  появляются  при  са¬ 
мых  легких  физических  усилиях  (при  умывании,  при  заправке  постели). 
Одышка. 

Впервые  появились  боли  полтора  года  тому  назад.  Консервативное  лече¬ 
ние  и  применение  загрудинных  новокаиновых  блокад  не  дало  облегчения. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Питание  избыточное. 
Синюшность  губ.  Пульс  84  в  минуту,  удовлетворительного  наполнения.  Арте¬ 
риальное  давление  140/70.  Тоны  сердца  глухие.  Незначительное  расширение 
границ  сердца. 

При  перкуссии  легких  —  коробочный  оттенок  перкуторного  звука. 

Диагноз:  атеросклеротический  кардио-  и  коронаросклероз.  Хроническая 
коронарная  недостаточность.  Атеросклероз  аорты.  Эмфизема  легких. 

Электрокардиограмма  от  30/ХІ  1964  г.  Ритм  синусовый.  Отклонение  элек¬ 
трической  оси  влево,  на  вдохе  исчезают  при  промежуточной  электри¬ 

ческой  позиции  сердца.  Зубцы  Т Ѵі—ѵ2  отрицательные,  Г„д  двуфазный  (±). 
Уплощенный  ТѴА.  В  других  отведениях  Т  положительные.  Зубец  <2ш  на 
вдохе  значительно  уменьшается.  ()АКР  уменьшается  на  вдохе. 

Заключение:  намечается  умеренная  коронарная  недостаточность  на  пе¬ 
редней  стенке  левого  желудочка. 

26/1  1965  г.  операция  (В.  И.  Колесов).  Интратрахеальный  наркоз.  Тора¬ 
котомия  слева  в  5-м  межреберье  с  пересечением  вышележащего  реберного 
хряща.  Края  раны  раздвинуты.  Выделена  левая  внутренняя  грудная  артерия 
на  протяжении  от  2-го  до  5-го  межреберий.  Вскрыт  перикард.  Левая  венеч¬ 
ная  артерия  и  проксимальные  отрезки  ее  основных  ветвей  обызвествлены  и 
безусловно  непроходимы.  Правая  венечная  артерия  проходима,  но  уплотнена. 

Выделена  передняя  межжелудочковая  ветвь  левой  венечной  артерии 
в  среднем  ее  отрезке,  где  сосуд  проходим,  но  немного  уплотнен. 

Сделан  туннель  в  миокарде  протяжением  2*/г — 3  см,  В  него  проведена 
внутренняя  грудная  артерия  и  закреплена  двумя  швами.  Наложен  венечно¬ 
грудной  анастомоз  конец  в  бок.  Правильность  расположения  швов  контро¬ 
лировалась  под  лупой.  После  наложения  анастомоза  внутренняя  грудная 
и  венечные  артерии  пульсируют. 

Во  время  операции  изменения  электрокардиограммы  не  было,  сердечная 
деятельность  была  удовлетворительной. 

В  полости  сердечной  сорочки  внесены  сухие  антибиотики. 

Перикард  зашит  редкими  швами.  Рана  грудной  стенки  закрыта  наглухо. 
Оставлен  подводный  дренаж  на  сутки.  Послеоперационный  период  протекал 
благополучно. 

Через  5  месяцев  после  операции  состояние  больного  хорошее.  Постоян¬ 
ные  боли  в  области  сердца  исчезли,  лишь  при  физических  усилиях  появ¬ 
ляются  иногда  незначительные  тупые  боли.  Больной  много  ходит.  Уменьши¬ 
лась  одышка.  Исчезла  синюшность  губ. 

Через  8  месяцев  после  операции  состояние  больного  продолжает  оста¬ 
ваться  очень  хорошим.  Болей  в  области  сердца  нет.  В  некоторые  дни  (при 
собирании  грибов)  больной  проходил  по  17—18  км  в  день,  до  операции  же 
он  был  вынужден  останавливаться  через  каждые  50—100  м.  Больной  спо- 
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*  € » г> с» 1 1  заниматься  физическим  трудом  —  пилит  и  колет  дрова,  перебрасывал 
ісмлю.  Отказался  от  предложенной  ему  пенсии  по  болезни  и  приступил  к  ра¬ 
боте  в  должности  инженера. 

Через  год  после  операции  состояние  больного  продолжает  оставаться 
хорошим.  Работает.  Временами,  после  большой  физической  нагрузки,  появ¬ 
ляются  непродолжительные,  тупые  боли  в  области  сердца. 

3.  Больной  П.,  40  лет,  инвалид  II  группы,  поступил  в  клинику  26/ІІ 
І%5  г.  с  жалобами  на  сжимающие  боли  в  области  сердца  с  иррадиацией 
и  левое  плечо.  Одышка.  Болями  в  области  сердца  страдает  более  года. 

Длительно  лечился  от  облитерирующего  атеросклероза  нижних  конеч¬ 
ностей.  Часто  бывают  головные  боли  и  головокружения. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Артериальное  давление 
(Ю/60.  Тоны  сердца  глухие.  Пульс  на  нижних  конечностях  не  определяется. 

Диагноз:  общий  атеросклероз.  Атеросклеротический  кардио-  и  коронаро- 
еклероз.  Хроническая  коронарная  недостаточность.  Синдром  Лериша. 

1 6/1 1 1  1965  г.  операция  (В.  И.  Колесов)  Интратрахеальный  наркоз  С  при¬ 
менением  мышечных  релаксантов.  Торакотомия  слева  в  5-м  межреберье  с  пере¬ 
сечением  вышележащего  реберного  хряща.  Выделена  внутренняя  грудная 
артерия  на  протяжении  от  2-го  до  5-го  межреберья.  Вскрыт  перикард.  Левая 
венечная  артерия  каменистой  плотности,  явно  непроходима.  Проксимальные 
отрезки  обеих  ее  ветвей  (огибающей  и  межжелудочковой)  резко  уплотнены 
и  тоже  непроходимы.  На  заднебоковой  стенке  левого  желудочка  имеется  ру¬ 
бец  размером  272Х2Ѵ2  см  после  перенесенного  инфаркта  миокарда. 

Выделена  межжелудочковая  ветвь  в  среднем  ее  отрезке.  Здесь  артерия  не 
имеет  атеросклеротических  изменений,  находится  в  спавшемся  состоянии. 
Наложен  анастомоз  конец  в  бок  между  межжелудочковой  ветвью  и  внутрен¬ 
ней  грудной  артерией.  Швы  накладывали  под  лупой. 

После  снятия  зажима  внутренняя  грудная  артерия  и  соединенный  с  нею 
венечный  сосуд  пульсируют. 

Во  время  операции  расстройств  сердечной  деятельности  и  изменения 
электрокардиограммы  не  было. 

Перикард  зашит  редкими  швами.  Рана  грудной  стенки  зашита  наглухо. 
Оставлен  подводный  дренаж  на  сутки.  Послеоперационный  период  протекал 
благоприятно. 

Через  1 7г  года  после  операции  никаких  болей  в  области  сердца  нет. 
Исчезла  одышка.  Единственная  жалоба:  боли  в  ногах  при  ходьбе,  связанные 
с  атеросклерозом  подвздошных  артерий. 

4.  Больной  А.,  34  лет,  инвалид  II  группы,  поступил  в  клинику  в  апреле 
1965  г.  Пять  лет  тому  назад  стал  испытывать  боли  в  области  сердца  во 
время  ходьбы  и  физической  работы.  В  последующие  годы  боли  стали  все 
упорнее  и  появлялись  все  чаще  и  чаще.  В  течение  последнего  года  боли 
и  области  сердца  стали  появляться  в  покое  как  в  дневное,  так  и  в  ночное 
время.  Больной  вынужден  принимать  нитроглицерин  до  20  раз  в  сутки.  Ни 
к  какому  труду  не  способен. 

Диагноз:  облитерирующий  атеросклероз  венечных  артерий.  Стенокардия 
напряжения  и  покоя. 

26/1 V  1965  г.— операция  (В.  И.  Колесов).  Интратрахеальный  наркоз 
с  применением  мышечных  релаксантов.  Торакотомия  слева  в  5-м  межреберье 
с  пересечением  вышележащего  реберного  хряща.  Выделена  внутренняя  груд¬ 
ная  артерия  на  протяжении  от  2-го  до  5-го  межреберья.  Вскрыт  перикард. 
Левая  венечная  артерия  и  начальные  отрезки  ее  основных  ветвей  уплотнены 
н  полностью  непроходимы. 

Межжелудочковая  ветвь  в  среднем  ее  отрезке  уплотнена,  не  пульси¬ 
рует.  На  этом  уровне  она  выделена  и  пересечена.  Оказалось,  что  на  месте 
пересечения  артерия  запустела.  Резецирован  отводящий  ее  отрезок  на 
протяжении  около  1 7?  см.  В  этом  месте  артерия  проходима  и  из  нее  каплями 
вытекает  кровь  (имеется  слабый  ретроградный  кровоток).  Центральный  конец 
артерии  полностью  облптерирован. 
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Внутренняя  грудная  артерия  проведена  через  туннель  в  миокарде  про¬ 
тяжением  около  3  см  и  закреплена  в  нем  за  адвентицию  одним  швом. 
Проверен  кровоток  в  артерии.  Наложен  анастомоз  конец  в  конец  между 
отводящим  отрезком  межжелудочковой  венечной  и  внутренней  грудной 
артериями. 

Проведение  швов  контролировалось  под  лупой.  После  снятия  зажима  вну¬ 
тренняя  грудная  артерия  и  венечная  артериальная  ветвь  хорошо  пульсируют. 
Сразу  же  улучшилось  напряжение  близлежащих  венечных  сосудов. 

Перикард  зашит  редкими  швами.  Рана  грудной  стенки  закрыта  швами 
наглухо.  Оставлен  подводный  дренаж  на  сутки. 

Послеоперационный  период  протекал  благополучно.  Боли  в  области 
сердца  сразу  прекратились.  Больной  перестал  пользоваться  нитроглицерином. 

5.  Больной  Ч.,  54  лет,  жалуется  на  постоянные  боли  в  области  сердца. 
При  волнении  и  физических  усилиях  боли  обостряются,  принимая  характер 
приступов.  Иррадиация  болей  в  левую  руку.  Нитроглицерин  снимает  боли, 
но  пользоваться  им  больной  не  может  из-за  сильных  головных  болей. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Артериальное  давление 
140/80.  Пульс  80  в  минуту.  Периферические  артерии  уплотнены.  Тоны  сердца 
глухие,  границы  сердца  в  пределах  нормы. 

Электрокардиограмма  в  покое.  Отклонение  электрической  оси  СУ?5  влево, 
на  вдохе  исчезает.  Незначительное  снижение  зубцов  Т В  других  отве¬ 
дениях  зубцы  Т  отчетливо  положительные.  Возможно,  имеется  гипертрофия 
левого  желудочка. 

Электрокардиограмма  сразу  после  физической  нагрузки.  Частота  сердеч¬ 
ных  сокращений  122  в  минуту.  Единичные  экстрасистолы  из  левого  желу¬ 
дочка.  Снижение  7у_„  ,  в  меньшей  степени  Тѵ  . 

Через  5  минут  после  нагрузки.  ТѴі  изоэлектричный,  Тѵ  — слабоположн- 
тельный,  Тѵ  снизился. 

Заключение:  коронарная  недостаточность  в  верхушечно-боковой  области 
левого  желудочка. 

25/ХІ  1965  г.  операция  (В.  И.  Колесов).  Интратрахеальный  наркоз.  Тора¬ 
котомия  слева  в  5-м  межреберье.  Пересечен  хрящ  вышележащего  ребра. 
Выделена  внутренняя  грудная  артерия  от  3-го  до  5-го  межреберья.  Вскрыт 
перикард.  Левая  венечная  артерия  четкообразно  уплотнена.  Межжелудочко¬ 
вая  ее  ветвь  спавшаяся,  не  пульсирует.  На  середине  ее  протяжения  эта  ветвь 
выделена  на  участке  2 — 2Уг  см.  Пережатие  артерии  на  этом  уровне  в  тече¬ 
ние  7  мин  не  вызвало  изменений  электрокардиограммы. 

На  проксимальную  часть  внутренней  грудной  артерии  наложен  мягкий 
зажим.  На  уровне  5-го  межреберья  артерия  пересечена;  периферический  ко¬ 
нец  ее  перевязан. 

Венечная  артерия  вскрыта  продольно  специальным  инструментом 
(иглой-ножницами).  Наложен  анастомоз  между  внутренней  грудной  арте¬ 
рией  и  межжелудочковой  ветвью  левой  венечной  артерии  конец  в  бок.  После 
наложения  анастомоза  появилась  пульсация  межжелудочковой  ветви,  кото¬ 
рая  до  того  была  почти  пуста.  Редкие  швы  на  перикард.  Рана  грудной  стенки 
зашита  наглухо. 

В  конце  операции  внезапно  ухудшилась  электрокардиограмма:  сег¬ 
мент  57  приподнялся  выше  изолинии  (рис.  34).  Больному  под  язык  дан  нит¬ 
роглицерин.  Немедленно  электрокардиограмма  приняла  исходное  состояние: 
сегмент  57  снизился  до  изолинии  (рис.  35).  В  последующем  электрокардио¬ 
грамма  была  нормальной.  Однако  больному  в  течение  2  ч  после  операции 
давали  закись  азота,  чтобы  предупредить  спазм  венечных  сосудов  на  почве 
болевых  раздражений,  исходящих  из  раны.  С  той  же  целью  через  каждый 
час  давали  по  капле  нитроглицерина. 

Через  7  месяцев  после  операции  приступов  стенокардии  нет.  Свободно 
ходит.  Работает  инженером. 
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В  проведенных  выше  наблюдениях  не  наступило  расстройств 
сердечной  деятельности  во  время  наложения  венечно-грудного 
анастомоза.  Перфузии  этим  больным  не  понадобилось,  что  зна¬ 
чительно  упростило  операцию.  Проходимость  венечно-грудного 
анастомоза  зависит  от  тщательности  хирургической  техники,  от 
качества  атравматических  игл  и  шовного  материала.  При  над- 
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Рис.  34.  Электрокардиограмма  больного  Ч. 

И  конце  операции  на  электрокардиограмме  появилось  смещение  сегмента  5Г  выше 

изолинии. 


лежащем  навыке  удается  наложить  безусловно  проходимый 
анастомоз.  В  этом  мы  убедились  не  только  при  создании  ве- 
печпо-грудпых  анастомозов,  но  и  при  конструировании  искус- 
ственного  пищевода  из  тонкой  кишки,  когда  приходится  сши¬ 
вать  внутреннюю  грудную  артерию  с  пересеченными  ветвями 
верхней  брыжеечной  артерии. 
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Рис.  35.  Электрокардиограмма  больного  Ч. 

После  дачи  нитроглицерина  электрокардиограмма  сразу  же  приняла  исходное  со¬ 
стояние:  сегмент  5Г  спустился  до  изоуровия. 


В  ближайшие  дни  послеоперационного  периода  необходимо 
обеспечить  постоянное  наблюдение  за  больным.  В  течение  пер¬ 
вых  суток  подключают  кардиоскоп  для  наблюдения  за  сердеч¬ 
ной  деятельностью.  Для  предупреждения  спазма  венечных  арте¬ 
рий  дают  через  каждый  час  по  капле  нитроглицерина  под  язык. 

Возможность  спазма  венечных  артерий  доказывает  одно  из 
приведенных  выше  клинических  наблюдений,  когда  у  больного 
внезапно  развились  признаки  инфаркта  миокарда,  исчезнувшие 
немедленно  после  дачи  нитроглицерина.  Спастическая  природа 
нарушений  венечного  кровообращения  здесь  несомненна,  так 
как  они,  исчезнув  сразу  же  после  введения  сосудорасширяю¬ 
щего  средства,  не  выявлялись  в  последующем. 

Целесообразно  после  извлечения  наркозной  трубки  давать 
больному  некоторое  время  закись  азота  масочным  способом, 
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чтобы  предупредить  спазм  венечных  артерий,  который  может 
наступить  вследствие  болей  в  операционной  ране. 

При  проведении  послеоперационного  периода  по  этой  схеме 
мы  не  видели  осложнений.  Наоборот,  неприменение  сосудорас¬ 
ширяющих  средств  было  причиной  расстройств  сердечной  дея¬ 
тельности  на  почве  спазма  венечных  артерий  у  одного  из  восьми 
оперированных  больных. 

Ни  в  отечественной,  ни  в  зарубежной  литературе  мы  не 
встретили  примеров  наложения  больным  шовного  венечно-груд¬ 
ного  анастомоза.  Приведенные  выше  клинические  наблюдения, 
по-видимому,  составляют  первый,  начальный  опыт  в  этой  об¬ 
ласти  хирургии.  Единственное  указание,  почерпнутое  нами  из 
литературы,  состоит  в  том,  что  Ооеіг  с  соавторами  (1961)  со¬ 
единил  внутреннюю  грудную  артерию  с  правой  венечной  арте¬ 
рией,  пользуясь  кольцом  из  тантала,  т.  е.  применил  бесшовную 
технику  сосудистого  анастомоза  *.  По  нашему  мнению,  бесшов¬ 
ная  техника  имеет  существенные  недостатки,  а  именно;  1)  ис¬ 
ключается  наложение  Т-образного  анастомоза,  который  в  ряде 
случаев  необходим;  2)  оставляется  инородное  тело  (соединяю¬ 
щая  канюля  или  кольцо). 

Как  показал  наш  экспериментальный  и  клинический  опыт,  со¬ 
единение  сосудов  швами  имеет  преимущества  и  этому  способу 
мы  отдаем  предпочтение.  Правда,  это — тонкая  операция,  она 
требует  специального  оснащения  и  навыков  работы  на  мелких 
сосудах,  но  преодолеть  эти  трудности  вполне  возможно. 

При  правильном  отборе  больных  и  надлежащей  хирургиче¬ 
ской  технике  опасности  оперирования  на  венечных  сосудах  не¬ 
велики,  что  открывает  перспективы  для  широкого  внедрения 
в  клиническую  практику  этого  метода  лечения  коронарной  бо¬ 
лезни. 

При  наложении  венечно-грудного  анастомоза  конец  в  конец 
можно  использовать  сшивающий  аппарат.  Как  показал  наш 
экспериментальный  опыт,  анастомоз  с  внутренним  диаметром 
сшивающей  втулки  (1,3  мм)  бывает  отлично  проходим  в  отда¬ 
ленные  сроки  после  операции.  Однако  при  создании  венечно¬ 
грудного  анастомоза  у  человека  на  работающем  сердце  мы 
не  решаемся  применять  сшивающий  аппарат,  если  диаметр  со¬ 
суда  меньше  3  мм.  В  таких  случаях  проведение  швов  оказы¬ 
вается  проще,  чем  разбортовка  концов  сосуда  па  втулках  сши¬ 
вающего  аппарата.  Шовная  техника  дает  возможность  нало¬ 
жить  Т-образный  анастомоз,  что  исключается  при  пользовании 
сшивающим  аппаратом. 

Могут  встретиться  случаи,  когда  наложение  венечно-груд¬ 
ного  анастомоза  окажется  невозможным  из-за  большой  рас- 

1  Примечание  к  статье  Р.  О  о  е  і  г,  X  Неііег,  Р.  О  е  е  а.  5.  Р  о  5  е  п  а  к. 
Іпіегпаі  Машшагу-Согопагу  Агіегу  Апазіотпозіз.  Л  ІМоѵ/зиіиге  Меііюсі 
Р.пірІоуіпЕ  ТапіпІшп  Рііщя.  ,!.  ТИог.  а.  Оагсііоѵаяс.  $игц.,  1961,  41,  3,  378  386. 
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прострапеішости  атеросклероза  венечных  артерий.  Иногда  не 
удается  найти  участок  венечной  артерии,  пригодный  для  сосу¬ 
дистого  соустья.  В  таких  случаях  мы  применяем  имплантацию 
внутренней  грудной  артерии  в  миокард  (операция  Вайнберга). 

Переход  к  операции  Вайнберга  осуществлялся  без  всякого 
ущерба  для  больного,  так  как  эта  операция,  как  и  вмешатель¬ 
ства  па  венечных  артериях,  требует  вскрытия  плевральной  по¬ 
лости  и  выделения  внутренней  грудной  артерии.  Вместо  наме¬ 
чаемого  сосудистого  анастомоза  делается  пересадка  слепого 
конца  внутренней  грудной  артерии  в  миокард.  Характеристика 
операции  и  ее  обоснования  приведены  ниже  (стр.  126 — 136). 

Отбор  больных  для  операций  наложения  обходных  сосуди¬ 
стых  анастомозов  —  ответственное  дело.  Прежде  всего  необхо¬ 
димо  тщательное  клиническое  обследование  больного. 

Электрокардиография  в  покое  обязательна,  а  во  время  фи¬ 
зической  нагрузки  желательна  *.  Надо  иметь  лишь  в  виду,  что 
иногда  даже  при  тяжелом  атеросклерозе  венечных  артерий 
электрокардиограмма  может  быть  мало  изменена. 

Большую  помощь  в  выработке  показаний  к  оперативному 
лечению  оказывает  коронарография,  получающая  теперь  все 
большее  и  большее  распространение.  Наконец,  окончательное 
решение  о  возможности  операции  на  венечных  артериях  должно 
выноситься  на  операционном  столе,  когда  хирург  видит  и  мо¬ 
жет  ощупать  венечные  сосуды,  и  этим  путем  составить  пред¬ 
ставление  о  распространенности  атеросклероза  и  вероятных 
местах  атеросклеротических  сужений. 

У  оперированных  нами  больных  (10  случаев  наложения  ве¬ 
нечно-грудного  соустья  и  13  случаев  применения  операции 
Иайнберга)  не  могло  быть  и  речи  об  использовании  эндартер¬ 
эктомии,  так  как  имелось  обызвествление  венечных  артерий. 
При  таком  состоянии  сосудов  нельзя  выполнить  эндартерэк¬ 
томию. 

По  этой  же  причине  не  удалась  бы  реконструкция  венечных 
сосудов  с  использованием  любого  вида  трансплантации  (за¬ 
платы  из  венозной  стенки  или  перикарда,  свободная  пересадка 
артерии).  Эти  операции  нельзя  было  бы  выполнить  даже  в  усло¬ 
виях  искусственного  кровообращения. 

Наложение  же  обходных  венечно-грудных  соустей  оказалось 
возможным.  Отсюда  мы  вправе  сделать  важный  вывод:  обход¬ 
ные  венечно-грудные  анастомозы  удается  применить  чаще,  чем 
эндартерэктомию  и  реконструктивные  операции,  и  при  более 
іяжелом  поражении  венечных  артерий. 

Состав  больных,  страдающих  облитерирующим  венечным 
атеросклерозом,  разнообразен,  а  патологоанатомические  изме¬ 
нения  у  них  варьируют,  поэтому  нельзя  ограничиться  каким-то 


'  Тяжелым  больным  физическую  нагрузку  не  дают. 
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шаблонным  видом  оперативного  лечения  коронарной  болезни. 
Напротив,  хирург  должен  быть  вооружен  всеми  известными  ме¬ 
тодами  оперативных  вмешательств  и  выбрать  каждому  боль¬ 
ному  тот  из  них,  который  может  обеспечить  наилучшие  резуль¬ 
таты  при  наименьшем  риске.  По  нашему  мнению,  мыслим  сле¬ 
дующий  общий  подход  при  выборе  оперативного  пособия  на 
венечных  артериях. 

1.  При  остром  тромбозе  венечных  артерий  и  внезапной 
остановке  сердца  надо  сделать  попытку  эндартерэктомии  при 
одновременном  массаже  сердца,  чтобы  с  помощью  этого  вме¬ 
шательства  восстановить  кровоснабжение  миокарда. 

2.  При  сегментарном  атеросклерозе  венечных  артерий  пред¬ 
почтительно  наложение  обходного  венечно-грудного  анастомоза 
с  одновременной  имплантацией  внутренней  грудной  артерии 
в  миокард;  в  таких  случаях  удается  выполнить  операцию,  не 
прибегая  к  перфузии  венечных  артерий. 

3.  При  частичном  сужении  основных  венечных  сосудов,  но 
при  сохранившейся  проходимости  периферического  венечного 
русла  целесообразен  венечно-грудной  анастомоз  с  применением 
венечной  перфузии  во  избежание  фибрилляции  желудочков 
сердца. 

4.  При  невозможности  венечно-грудного  анастомоза  пока¬ 
зана  имплантация  внутренней  грудной  артерии  в  миокард  (опе¬ 
рация  Вайнберга). 

5.  При  необходимости  сложных  реконструктивных  операций 
у  больных  сравнительно  молодого  возраста  допустимо  исполь¬ 
зование  искусственного  кровообращения,  чтобы,  обеспечив  кро¬ 
воснабжение  мозга  и  других  тканей,  можно  было  выполнить 
любую  реконструктивную  операцию  па  венечных  артериях 
в  условиях  прерванного  кровотока.  Если  же  требуется  длитель¬ 
ное  перекрытие  крупных  венечных  стволов,  то  целесообразно 
применение  гипотермии  в  целях  предотвращения  опасных  по¬ 
следствий  продолжительной  ишемии  миокарда. 

Операции  на  венечных  артериях  являются  новым  разделом 
сердечной  хирургии.  Вмешательства  на  венечных  артериях 
только  начинают  применяться.  Дальнейшее  развитие  этой  обла¬ 
сти  хирургии  будет  зависеть  от  накопления  опыта  и  проверки 
отдаленных  результатов  лечения  больных. 


ГЛАВА  V 


ХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  КОРОНАРНОЙ 
БОЛЕЗНИ  БЕЗ  ВМЕШАТЕЛЬСТВА  НА  ВЕНЕЧНЫХ 
АРТЕРИЯХ 

Основным  методом  лечения  коронарной 
болезни  считается  терапевтический.  Применение  средств,  рас¬ 
ширяющих  венечные  сосуды,  получило  широкое  распростране¬ 
ние  и  приносит  большую  пользу  многим  больным.  Однако  все 
виды  консервативного  лечения  дают  наилучшие  результаты 
и  начальных  стадиях  заболевания,  когда  органические  измене¬ 
ния  венечных  артерий  еще  не  столь  велики. 

Со  временем  консервативные  средства  перестают  действо¬ 
вать  и  тогда  приходится  прибегать  к  хирургическим  приемам 
лечения,  выбирая  те  из  них,  которые  наиболее  подходят  дан¬ 
ному  больному. 

НОВОКАИНОВЫЕ  БЛОКАДЫ 

Временное  устранение  болей  при  стенокардии  может  быть 
достигнуто  применением  новокаиновой  блокады. 

А.  В.  Вишневский  и  А.  А.  Вишневский  клиническими  иссле¬ 
дованиями  доказали  лечебные  свойства  новокаиновой  блокады 
при  ряде  заболеваний  —  трофических  расстройствах,  воспали¬ 
тельных  процессах,  травматическом  шоке.  Принципиальное  зна¬ 
чение  имеет  указание  А.  В.  Вишневского  о  том,  что  в  некото¬ 
рых  случаях  новокаиновая  блокада  играет  такую  же  роль,  как 
п  паллиативные  операции.  Он  писал,  что  новокаиновый  блок 
«является  временной  химической  невротомией  в  пределах  опре¬ 
деленной  нервной  дуги,  имеющей  целью  нарушить  связь  центра 
н  периферии».  Это  положение  в  известной  мере  относится  и 
к  лечению  коронарной  болезни. 

Предложен  ряд  способов  блокирования  новокаином  прово¬ 
дящих  нервных  путей  при  коронарной  болезни.  Так,  М.  М.  Гу- 
бергриц  (1932)  и  И.  Н.  Ищенко  (1924),  а  позднее  А.  Н.  Рубель 
(1935),  А.  Н.  Крюков  и  Д.  Л.  Ваза  (1936)  применяли  па¬ 
равертебральную  блокаду  с  удовлетворительным  ближайшим 


101 


результатом.  Ряд  авторов  (К-  Л.  Дрягин,  И.  А.  Черпогоров) 
пользовались  вагосимпатической  блокадой  тоже  с  удовлетвори¬ 
тельным  результатом.  Мапсіі  (1925)  избрал  местом  введения 
новокаина  область  шейных  симпатических  узлов.  Из  16  больных 
коронарной  болезнью,  леченных  этим  методом,  у  12  был  полу¬ 
чен  лечебный  эффект. 

3.  М.  Волынский  (1955)  предложил  лечить  коронарную 
болезнь  введением  новокаина  внутригрудинно  ( 100; мл  0,5%  рас¬ 
твора  новокаина  с  прибавлением  1  мл  0,1%  раствора  атро¬ 
пина).  Применяется  также  внутрикожная  блокада  (Н.  И.  Спе¬ 
ранский  и  др.)  и  вагосимпатическая  блокада  по  А.  В.  Виш¬ 
невскому. 

В  клинической  практике  широкое  распространение  получила 
новокаиновая  блокада  преаортального  нервного  сплетения, 
впервые  предложенная  АгпиІІ  в  1939  г.  Известно,  что  сердечно¬ 
аортальное  нервное  сплетение  заключает  в  себе  симпатические 
и  парасимпатические  волокна.  Различают  переднее  или  поверх¬ 
ностное  аортальное  сплетение  и  заднее  или  глубокое  сплетение. 
Первое  из  них  лежит  впереди  аорты  (преаортально)  в  простран¬ 
стве  между  вогнутой  поверхностью  дуги  аорты,  правой  ветвью 
легочной  артерии,  восходящей  ветвью  дуги  аорты  и  облитери- 
рованным  баталловым  протоком.  Второе  из  названных  сплете¬ 
ний  (заднее  или  глубокое)  находится  большей  частью  сзади 
аорты  (ретроаортально),  на  передней  поверхности  нижнего  от¬ 
резка  трахеи.  Аортальные  сплетения  переходят  в  сердечное 
сплетение  и  иннервируют  крупные  внесердечные  сосуды  (осно¬ 
вание  аорты  и  легочную  артерию)  и  сосуды  самого  сердца  (ле¬ 
вую  и  отчасти  правую  венечные  артерии). 

Блокада  аортального  нервного  сплетения  достигается  вве¬ 
дением  раствора  новокаина  загрудинно  в  скудный  слой  жиро¬ 
вой  и  соединительной  ткани.  Предложено  несколько  способов 
блокады  аортального  нервного  сплетения. 

Способ  Арнульфа  (1939).  Иглу  проводят  слева  над  ключи¬ 
цей  и  продвигают  вниз  позади  ее  пока  не  будет  ощущаться 
пульсация  аорты.  Вкалывание  иглы  над  вырезкой  грудины  и 
дальнейшее  ее  проведение  загрудинно  АгпиН  считал  опасным 
из-за  возможности  повреждения  левой  плече-головной  вены. 
Однако  по  исследованиям  С.  Б.  Брудзинской  —  Соколовой  и 
М.  Г.  Камепчик  (1950)  способ  Арнульфа  опасен  в  смысле  ра¬ 
нения  левой  плече-голсвной  вены.  В  настоящее  время  эта  тех¬ 
ника  новокаиновой  блокады  не  применяется. 

Способ  Лиана.  Иглу  вкалывают  над  вырезкой  грудины  и 
продвигают  ее  загрудинно  так,  чтобы  направление  ее  соот¬ 
ветствовало  протяжению  левой  грудинно-ключично-сосковой 
мышцы.  Надо  опасаться  прокола  плече-головной  вены. 

Способ  Джанелидзе.  Учитывая  опасность  изложенных  выше 
способов,  Ю.  Ю.  Джанелидзе  предложил  открытую  блокаду 
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аортально-сердечного  сплетения.  Иглу  проводят  через  неболь¬ 
шое  отверстие  в  грудине,  наносимое  фрезой.  Смысл  вмешатель¬ 
ства  состоит  в  том,  чтобы  раствор  новокаина  достиг  аорталь¬ 
ного  нервного  сплетения  и  нервных  волокон,  идущих  к  сердцу. 
Техника  блокады  аортального  нервного  сплетения  по  Ю.  Ю.  Джа¬ 
нелидзе:  под  местной  инфильтрационной  анестезией  наносят 
поперечный  разрез  длиною  6  см  на  уровне  1-го  межреберья. 
Мосле  рассечения  кожи  и  мягких  тканей  достигают  рукоятки 
грудины.  Долотом  сбивают  кортикальный  слой  слева  от  сред¬ 
ней  линии.  Здесь  же  фрезой  просверливают  отверстие  через 
весь  поперечник  грудины  до  надкостницы  на  задней  поверх¬ 
ности.  Прокалывают  надкостницу  и  осторожно  проводят  иглу 
в  средостение  до  появления  движений,  синхронных  пульсу,  что 
указывает  на  близость  кончика  иглы  к  стенке  аорты.  Движе¬ 
ния  иглы  особенно  заметны  при  задержке  больным  дыхания. 
Затем  медленно  вводят  40 — 50 — 60  мл  1%  раствора  новокаина 
без  адреналина.  Во  время  введения  раствора  новокаина  могут 
быть  небольшие  боли,  иррадиирующие  в  челюсть,  шею,  ло¬ 
патку.  Замечают  место  соприкосновения  иглы  с  кожей,  а  после 
извлечения  иглы  измеряют  расстояние  от  кончика  ее  до  кож¬ 
ного  уровня,  чтобы  при  повторных  блокадах  знать  приблизи¬ 
тельную  глубину  залегания  аорты.  Операция  заканчивается 
гемостазом  и  зашиванием  кожи  и  подкожной  клетчатки.  Края 
мышц  не  сближают  с  целью  облегчения  повторных  блокад. 

По  данным  С.  Б.  Будзинской-Соколовой,  М.  Г.  Каменчик 
и  В.  М.  Лотман  блокада  аортально-сердечного  сплетения  по 
способу  Ю.  Ю.  Джанелидзе  дает  в  ряде  случаев  хорошие 
ближайшие  и  отдаленные  результаты.  Так,  из  56  больных,  ко¬ 
торым  производили  повторные  блокады,  наступило  полное  ис¬ 
чезновение  болей  у  25,  значительное  улучшение  —  у  9,  улучше¬ 
ние —  у  8,  не  было  эффекта  —  у  14.  Срок  наблюдения  от  1  ме¬ 
сяца  до  2  лет  9  месяцев. 

Р.  Г.  Межебовский  и  В.  М.  Лотман  изучали  электрокардио¬ 
граммы  больных,  леченных  от  стенокардии  по  способу 
Ю.  Ю.  Джанелидзе.  Из  36  обследованных  больных  у  24  клини¬ 
чески  отмечен  положительный  эффект,  у  12  блокада  не  дала 
лечебного  результата.  Из  числа  больных,  у  которых  после  бло¬ 
кады  получено  клиническое  улучшение,  лишь  у  половины  (у  12 
из  24)  зарегистрированы  положительные  изменения  электро¬ 
кардиограммы,  у  11  больных  электрокардиограмма  не  измени¬ 
лась  и  у  1  ухудшилась. 

В  группе  же  больных  с  неблагоприятным  влиянием  ново¬ 
каиновой  блокады  у  большинства  больных  (у  8  из  12)  электро¬ 
кардиограмма  осталась  без  изменений,  у  2  больных  ухудши¬ 
лась  и  у  2  —  улучшилась. 

Общий  итог  этих  исследований  сводится  к  тому,  что  ново- 
, хипповая  блокада  по  Ю.  Ю.  Джанелидзе  вызывает  изменения 
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электрокардиограммы  (обычно  в  лучшую  сторону)  лишь  в  пер¬ 
вые  часы  после  вмешательства.  В  ближайшие  дни  после  бло¬ 
кады  электрокардиограмма  в  большинстве  случаев  возвра¬ 
щается  к  исходному  состоянию. 

Как  видно  из  приведенных  выше  данных,  при  лечении  ко¬ 
ронарной  болезни  по  способу  Ю.  Ю.  Джанелидзе  не  получается 
полного  соответствия  между  клиническим  течением  заболева¬ 
ния  и  данными  электрокардиографии.  Однако  у  значительного 
процента  больных  наступает  непродолжительное  улучшение  ве¬ 
нечного  кровообращения.  Этот  объективный  критерий  весьма 
важен  как  доказательство  воздействия  новокаиновой  блокады 
на  иннервацию  сердца  и  полезности  ее  применения  у  больных 
грудной  жабой. 

Новокаиновая  блокада  сердечно-аортального  сплетения  по 
Ю.  Ю.  Джанелидзе  в  общем  безопасна.  Однако  в  редких  слу¬ 
чаях  встречаются  осложнения.  У  одного  из  больных,  опериро¬ 
ванных  в  клинике,  руководимой  Ю.  Ю.  Джанелидзе,  была  про¬ 
колота  аорта.  Никаких  плохих  последствий  это  осложнение 
не  имело. 

По  данным  С.  Б.  Будзипской-Соколовой  и  М.  Г.  Каменчик, 
из  56  больных,  леченных  повокаиновыми  блокадами  по 
Ю.  Ю.  Джанелидзе,  у  одного  развился  левосторонний  пневмо¬ 
торакс,  державшийся  20  дней.  Это  осложнение  указывает  на 
ранение  иглой  плевры  и  легкого  во  время  блокады.  Далее,  на 
ПО  блокад,  сделанных  56  больным,  С.  Б.  Будзинская-Соколова 
и  М.  Г.  Каменчик  один  раз  наблюдали  нарушение  сердечного 
ритма  и  обнаружили  признаки  медиастинального  плеврита. 

Таким  образом,  казалось  бы  технически  простая  новокаино¬ 
вая  блокада  по  Ю.  Ю.  Джанелидзе  требует  самого  серьезного 
к  себе  отношения  и  внимательного  наблюдения  за  больным  во 
время  операции  и  после  нее. 

Способ  Рабиновича  и  Хромова.  После  того  как  французские 
исследователи  (АгпиІГ,  1939;  Ьіап  и  др.,  1948),  а  у  нас 
Ю.  Ю.  Джанелидзе  (1950)  сообщили  о  своих  способах  блокады 
сердечно-аортального  сплетения,  были  предложены  различные 
их  модификации  и  изменения. 

Ю.  Я.  Рабинович  (1951)  под  руководством  и  по  предложе¬ 
нию  В.  В.  Кованова  исследовал  па  трупах  распространение  под¬ 
крашенной  желатины  при  введении  ее  чрезгрудинно  и  через  1-й 
межреберпый  промежуток  слева.  Оказалось,  что  при  проведе¬ 
нии  иглы  как  через  грудину,  так  и  через  1-е  межреберье, 
имеется  вероятность  повреждения  плевры  и  легкого.  При  про¬ 
ведении  иглы  через  трепанационное  отверстие  грудины  плевра 
была  проколота  в  4  опытах  из  14,  а  при  проведении  через  меж¬ 
реберье— в  10  опытах  из  33.  Считая  пункцию  средостения  через 
межреберье  процедурной  мало  опасной  и  в  то  же  время  обес¬ 
печивающей  расп  ростр  а  пение  впрыскиваемой  жидкости  около 
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порты,  Ю.  Я.  Рабинович  применил  па  трупах  следующую  ме¬ 
тодику. 

Иглу  вкалывают  в  1-й  межреберный  промежуток  у  левого 
края  грудины  и  продвигают  на  глубину  приблизительно 
1,5—2  см.  Затем  ее  направляют  медиально  и  проводят  еще  на 
5—4  см  позади  грудины  до  средней  линии.  Чувство  эластиче¬ 
ского  сопротивления  указывает  на  соприкосновение  иглы  с  аор¬ 
той,  после  чего  дальнейшее  ее  продвижение  приостанавливают. 
Но  время  продвижения  иглы  (от  кожи  до  стенки  аорты)  произ¬ 
водят  впрыскивание  раствора  новокаина,  чтобы  уменьшить 
опасность  прокола  плевры,  легкого  и  внутренней  грудной  ар¬ 
терии. 

Б.  М.  Хромов,  одновременно  с  Ю.  Я.  Рабиновичем,  разра¬ 
ботал  тоже  на  трупах  такой  же  способ  блокады  аортально¬ 
сердечного  сплетения  и  подробно  описал  его  в  1954  г.  Кроме 
пункции  1-го  межреберья,  проведение  иглы  в  средостение  можно 
также  осуществить  через  4-е  межреберье. 

Способ  Богославского  и  Белика.  В  1956  г.  Р.  В,  Богослав- 
ский  и  И.  Э.  Белик  сообщили,  что  они  производят  блокаду  сер¬ 
дечно-аортального  сплетения,  прокалывая  мягкие  ткани  и  гру¬ 
дину  толстой  иглой.  Как  только  проколота  грудина,  дальнейшее 
продвижение  иглы  приостанавливают  и  в  загрудинное  простран¬ 
ство  вводят  раствор  новокаина. 

Таким  образом,  Р,  В.  Богославский  и  И.  Э.  Белик  видоизме¬ 
нили  способ  Ю.  Ю,  Джанелидзе,  заменив  полуоткрытый  доступ 
к  средостению  закрытым.  По  данным  Р.  В.  Богославского  и 
И.  Э.  Белика,  при  этом  способе  блокады  осложнений  не  было. 
Единственным  его  недостатком  является  некоторая  болезнен¬ 
ность,  возникающая  в  момент  прокола  грудины,  несмотря  на 
применение  местной  анестезии. 

Новокаиновую  блокаду  сердечно-аортального  сплетения  они 
применили  у  37  больных  коронарной  болезнью.  Общее  число 
блокад  —  66.  При  клинической  оценке  результатов  лечения 
в  сроки  от  2  до  14  месяцев  из  27  больных  у  17  исчезли  боли, 
у  2  уменьшились,  отмечено  некоторое  улучшение  —  у  2,  боли 
возобновились  —  у  6. 

Способ  Казанского.  Цель  этого  способа  заключается  в  про¬ 
ведении  анестезии  средостения,  включая  и  сердечно-аортальное 
сплетение.  Для  проведения  иглы  используют  расстояние  между 
задней  поверхностью  грудины  и  крупными  сосудами  и  орга¬ 
нами  переднего  средостения,  равное  0,75 — 1,5  см.  При  инфиль¬ 
трации  этого  пространства  раствором  новокаина  происходит 
отодвигание  плевральных  заворотов  и  органов  переднего  средо¬ 
стения,  что  уменьшает  вероятность  их  ранения  в  момент  загру- 
динного  проведения  иглы. 

Методика  загрудинной  новокаиновой  блокады,  предложен¬ 
ная  В.  И.  Казанским,  напоминает  методику  Лиана  и  состоит 
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в  следующем.  Положение  больного  —  на  спине,  с  подложенным 
под  плечи  валиком.  Его  голова  откинута  максимально  назад, 
а  подбородок  занимает  положение  по  средней  линии.  Кожу  над 
вырезкой  грудины  обезболивают  V 2%  раствором  новокаина,  по¬ 
том  около  10  мл  раствора  вводят  в  ткани  по  направлению 
заднего  края  вырезки  грудины,  чтобы  создать  инфильтрат,  не¬ 
сколько  расширяющий  позадигрудинное  пространство.  Затем 
через  инфильтрат  вводят  длинную  иглу,  колющий  конец  кото¬ 
рой,  длиною  в  3  см ,  изогнут  под  углом  в  30°.  Изогнутым  кон¬ 
цом  иглы  нащупывают  рукоятку  грудины  и,  огибая  ее,  осто¬ 
рожно  продвигают  иглу  вглубь,  пока  не  будет  ощущаться  эла¬ 
стическое  сопротивление  и  пульсация  аорты.  Дальнейшее 
продвижение  иглы  приостанавливают  и  вводят  50  мл  0,5%  рас¬ 
твора  новокаина.  На  этом  анестезия  (блокада)  заканчивается. 
Обращается  внимание  на  строго  срединное  положение  иглы 
во  время  ее  продвижения  и  обязательное  введение  раствора  но¬ 
вокаина  для  предотвращения  прокола  плевры. 

По  мнению  В.  И.  Казанского  удается  войти  кончиком  иглы 
в  полость  перикарда.  Для  этого,  прощупав  пульсацию  аорты, 
отклоняют  верхнюю  часть  иглы  кзади,  чтобы  конец  ее  оказался 
впереди  аорты,  затем  продвигают  иглу  вглубь  на  см  и  про¬ 
калывают  перикард. 

Исследования  на  трупах,  проведенные  нашим  сотрудником 
Р.  В.  Павловой,  показали,  что  введение  за  грудину  50  мл  окра¬ 
шенной  массы  приводит  к  ее  распространению  в  пределах 
аортального  нервного  сплетения.  Увеличение  количества  вводи¬ 
мой  жидкости  расширяет  зону  инфильтрации,  по  никогда  не  за¬ 
хватывает  задней  части  аортального  сплетения.  Надо  полагать, 
что  при  введении  раствора  новокаина  в  загрудинное  простран¬ 
ство  легко  блокировать  переднюю  часть  аортального  сплетения, 
но  едва  ли  можно  достигнуть  анестезии  всего  средостения,  как 
рассчитывает  В.  И.  Казанский.  Вместе  с  тем,  загрудинная  бло¬ 
када  по  В.  И.  Казанскому  по  праву  теперь  нашла  широкое  кли¬ 
ническое  применение,  так  как  своей  простотой  и  эффектив¬ 
ностью  она  выгодно  отличается  от  других  способов. 

Результаты  применения  загрудинной  новокаиновой  блокады 
при  стенокардии.  В  факультетской  хирургической  клинике  1  Ле¬ 
нинградского  медицинского  института  им.  акад.  И.  П.  Павлова 
60  больных  стенокардией  лечили  загрудинными  новокаиновыми 
блокадами  по  способу,  разработанному  В.  И.  Казанским.  Среди 
больных,  подвергнутых  лечению  новокаиновыми  блокадами, 
мужчин  было  40,  женщин  —  20.  Возрастной  состав  больных:  от 
40  до  50  лет  —  20,  от  51  до  60  лет  —  32,  свыше  60  лет  — 8. 

Стенокардия  покоя  диагностирована  у  38  человек,  стенокар¬ 
дия  напряжения  —  у  22  человек. 

У  32  больных  на  электрокардиограмме  зарегистрирована 
коронарная  недостаточность.  У  28  больных  клинически  предпо- 
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лагалось  преобладание  спазма  венечных  артерий.  50  больных 
неоднократно  находились  на  стационарном  лечении.  Медика¬ 
ментозная  терапия  облегчения  им  не  приносила.  После  прове¬ 
денного  курса  загрудинных  новокаиновых  блокад  (4—6)  с  ин¬ 
тервалами  в  1 — 2  дня  у  36  больных  наступило  значительное 
улучшение  состояния  и  исчезновение  приступов  стенокардии. 
Частичное  улучшение,  т.  е.  уменьшение  интенсивности  болей 
и  частоты  болевых  приступов,  отмечалось  у  9  больных.  Не  было 
лечебного  эффекта  у  15  больных. 

Непосредственный  лечебный  эффект  после  проведенного 
курса  загрудинных  новокаиновых  блокад  наблюдался  у  70% 
больных. 

У  больных  с  выраженным  клиническим  эффектом  отдален¬ 
ные  результаты  прослежены  от  2  до  6  месяцев.  У  36%  больных 
в  течение  2 — 4  месяцев  приступы  стенокардии  не  возникали  во¬ 
все  или  были  кратковременными  и  редкими.  В  сроки  от  4 
до  6  месяцев  лечебный  эффект  сохранился  только  в  4% 
случаев. 

Как  видно  из  приведенных  данных,  загрудинные  новокаино- 
вые  блокады  оказывают  кратковременное  лечебное  действие 
преимущественно  у  больных  с  начальными  проявлениями  коро¬ 
нарной  болезни. 

Показанием  к  блокаде  является  стенокардия,  вызванная 
преимущественно  спазмом  венечных  артерий.  Коронарная  бо¬ 
лезнь  на  почве  выраженного  облитерирующего  атеросклероза 
венечных  сосудов  не  поддается  лечению  новокаиновыми  пре¬ 
аортальными  блокадами. 

ОПЕРАЦИИ  НА  СИМПАТИЧЕСКОЙ  НЕРВНОЙ  СИСТЕМЕ 

Раньше  других  хирургических  способов  лечения  коронарной 
болезни  стали  применять  операции  на  симпатической  нервной 
системе.  В  1889  г.  французский  физиолог  Франсуа  Франк  вы¬ 
сказал  мысль  о  возможности  перерыва  чувствительных  нервных 
путей,  идущих  от  сердца  к  головному  мозгу,  и  тем  самым  обра¬ 
тил  внимание  на  возможность  снятия  болей  в  области  сердца. 
Практическая  реализация  этой  идеи  была  осуществлена  в  1916  г. 
румынским  хирургом  ^паезси,  который  применил  для  лечения 
коронарной  болезни  шейную  симпатэктомию.  Позднее  многие 
крупные  хирурги  отдали  дань  увлечения  этому  оперативному 
вмешательству. 

Вгііпіп^  (1923),  С.  П.  Федоров  (1925),  В.  С.  Левит  (1924), 
ЬегісЬе  (1925)  и  другие  положительно  оценили  симпатэктомию 
как  способ  лечения  стенокардии.  Однако  их  опыт  исчислялся 
немногими  клиническими  наблюдениями. 

На  XIX  съезде  хирургов  СССР  (1927)  Э.  Р.  Гессе  предста¬ 
вил  сборную  статистику  о  135  больных  коронарной  болезнью, 
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которым  была  сделана  симпатэктомия,  причем  самому 
Э.  Р.  Гессе  принадлежало  8  клинических  наблюдений. 

В  1935  году  Г.  П.  Ковтунович  пополнил  сборную  статистику 
Э.  Р.  Гессе  и  установил,  что  с  1916  по  1934  г.  в  мировой  лите¬ 
ратуре  имелись  сведения  о  304  больных,  которым  были  сделаны 
операции  на  симпатической  нервной  системе  по  поводу  коро¬ 
нарной  болезни.  Результаты  лечения  оценивались  следующим 
образом:  приступы  стенокардии  прекратились  у  124  больных 
(60,8%),  наступило  улучшение  у  28  (13,7%),  не  было  лечеб¬ 
ного  эффекта  у  31  (15,2%),  умерло  21  (10,3%). 

Таким  образом,  операции  па  симпатической  нервной  си¬ 
стеме,  среди  которых  шейная  симпатэктомия  занимала  первое 
место,  давали  значительный  процент  летальности  (около  10%). 
Вместе  с  тем,  приблизительно  60%  больных  после  этих  опера¬ 
ций  избавлялись  от  болевых  приступов,  что  в  то  время  состав¬ 
ляло  крупный  успех  хирургами.  Однако  увлечение  операцией 
симпатэктомии  было  непродолжительным.  Выяснилось,  что 
после  таких  операций  наступают  дегенеративные  изменения 
в  миокарде.  Вместе  с  тем,  симпатэктомия  в  лучшем  случае 
устраняет  боль,  заметно  не  улучшая  кровоснабжения  сердечной 
мышцы.  Следовательно,  по  своей  сущности  симпатэктомия 
является  паллиативной  операцией,  устраняющей  только  один 
наиболее  тягостный  симптом  коронарной  болезни  —  боль.  Сим¬ 
птоматическое  же  устранение  боли  без  улучшения  питания  мио¬ 
карда  может  привести  к  перегрузке  сердца,  которая  не  воспри¬ 
нимается  больным.  Со  временем  снятие  боли  как  «сигнала 
опасности»  может  закончиться  катастрофой. 

Так  как  шейная  симпатэктомия  не  всегда  давала  лечебный 
эффект,  были  сделаны  попытки  расширить  размеры  разруше¬ 
ния  нервной  болепроводящей  цепи,  прибавив  к  симпатэктомии 
еще  и  пересечение  соединяющих  ветвей  (гагпі  согпшипісапіез) . 

Такие  операции  были  выполнены  рядом  хирургов  (С.  П.  Фе¬ 
доров,  Э.  Р.  Гессе,  Оапіеіороіи  и  др.). 

Считается,  что  сосредоточием  нервных  путей,  по  которым 
проводится  болевое  раздражение  от  сердца  к  головному  мозгу, 
является  звездчатый  узел.  Поэтому  Лериш  (1925)  предложил 
производить  для  лечения  коронарной  болезни  операцию  стел- 
лятэктомии  (удаление  звездчатого  узла).  По  данным  Лериша, 
применение  этой  операции  у  27  больных  дало  хорошие  ре¬ 
зультаты. 

Ьіпсі^теп,  Оііѵесгопа  (1947)  сочетали  стеллятэктомию  с  уда¬ 
лением  верхнегрудного  симпатического  узла.  Применение  этой 
операции  у  71  больного,  страдавшего  коронарной  болезнью, 
дало  следующие  результаты:  приблизительно  у  половины  боль¬ 
ных  приступы  стенокардии  исчезли  или  наступило  значительное 
улучшение,  у  другой  половины  больных  операция  не  принесла 
лечебного  эффекта;  3  больных  умерли  во  время  операции. 
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Почти  одновременно  с  внедрением  в  хирургическую  прак¬ 
тику  симпатэктомии  и  стеллятэктомии  как  способов  лечения  ко¬ 
ронарной  болезни  применили  пересечение  депрессорной  ветви 
блуждающего  нерва  (п.  бергеззоп  согсііз).  Об  этой  операции 
положительно  отзывались  Ерріп^ег  (1923),  ХѴепскепЬасЬ  (1934), 
Ноіег  (1934). 

Однако  она  получила  гораздо  меньшее  распространение, 
чем  шейная  симпатэктомия.  Наблюдениями  Э.  Р.  Гессы  было 
установлено,  что  пересечение  п.  сіергеззог  согсііз  не  снимает 
приступов  стенокардии,  возникших  во  время  самой  операции. 
Введение  же  раствора  новокаина  в  пограничный  симпатический 
ствол  и  пересечение  его  приостанавливало  приступ  стенокардии. 
Таким  образом,  судя  по  этим  наблюдениям,  операция  депрессо- 
ротомии  не  может  считаться  достаточно  обоснованной  для  сня¬ 
тия  болей  при  коронарной  болезни.  АгпиН  (1950),  а  потом 
Ьіап  с  соавторами  (1951)  для  лечения  коронарной  болезни  при¬ 
меняли  с  положительным  результатом  денервацию  аорты  (уда¬ 
ление  аортального  нервного  сплетения).  Однако  этот  вид  лече¬ 
ния  не  получил  широкого  распространения. 

Итак,  усилия  хирургов  длительное  время  были  направлены 
на  разрушение  различных  звеньев  нервных  путей,  проводящих 
болевое  раздражение  от  сердца  к  головному  мозгу.  В  этой  об¬ 
ласти  не  было  выработано  какой-то  одной  общепризнанной  опе¬ 
рации.  Различные  исследователи  стремились  разорвать  нервные 
связи  в  определенных  звеньях  симпатической  или  парасимпати¬ 
ческой  систем.  Однако  задача  предотвращения  болей  путем 
операций,  нарушающих  целость  отдельных  участков  нервного 
пути,  по  которым  проходят  болевые  импульсы,  оказалась  трудно 
разрешимой.  Проводящие  пути,  по  которым  распространяются 
болевые  импульсы  от  сердца  к  головному  мозгу,  изучены  еще 
не  так  подробно,  чтобы  можно  было  найти  то  звено,  перерыв 
которого  давал  бы  полное  снятие  боли.  В  конечном  счете  опе¬ 
ративное  лечение  стенокардии  с  помощью  вмешательств  на 
симпатической  и  парасимпатической  нервной  системе  не  оправ¬ 
дало  ожидаемых  надежд. 

Шейная  симпатэктомия,  стеллятэктомия,  пересечение  г.  согп- 
типісапіез,  пересечение  п.  сіергеззог  согсііз,  а  также  произволь¬ 
ные  комбинации  этих  вмешательств  теперь  редко  применяются 
и  занимают  скромное  место  в  хирургическом  лечении  коронар¬ 
ной  болезни. 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ  МИОКАРДА 

Операции  реваскуляризации  миокарда  преследуют  цель 
притока  крови  к  сердечной  мышцы  из  соседних  органов  и  тка¬ 
ней  после  фиксации  их  к  миокарду.  Практически  эта  задача 
осуществляется  двумя  путями:  1)  вскрытием  перикарда 
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и  подшиванием  к  поверхности  сердца  какого-либо  органа  или 
ткани  —  сальника,  стенки  желудка,  кишечной  петли,  селезенки, 
легкого,  жировой  ткани  средостения  и  2)  созданием  слипчивого 
перикардита. 

Подшивание  к  миокарду  какого-то  органа  приводит  к  обра¬ 
зованию  не  только  соединительнотканной  прослойки,  но  и  к  про¬ 
растанию  кровеносных  сосудов,  которые  создают  сосудистые 
связи  между  фиксированным  органом  и  миокардом.  Искус¬ 
ственно  вызванный  слипчивый  перикардит  дает  тоже  сообще¬ 
ние  сосудов  перикарда  с  сосудами  миокарда.  Предполагается, 
что  общность  сосудистой  сети  в  пределах  соединяющей  спайки 
обеспечивает  приток  крови  к  миокарду  и  вызывает  улучшение 
его  кровоснабжения.  Другими  словами,  ожидается  реваскуля¬ 
ризация  миокарда  за  счет  формования  новых,  добавочных  со¬ 
судов. 

Предложено  много  способов  реваскуляризации  миокарда. 

Оментокардиопексия  —  подшивание  к  миокарду  сальника. 
В  1933  г.  английский  хирург  О’ЗЬаи^Ьпеззу  поставил  опыты  на 
собаках  с  подшиванием  сальника  к  поверхности  сердца,  для 
чего  пользовался  трансплевральным  доступом.  В  1936  г. 
(УЗЬаи^Ьпеззу  перенес  эту  операцию  в  клинику  и  к  1938  г.  имел 
20  оперированных  больных,  которым  была  произведена  оменто¬ 
кардиопексия  в  различных  модификациях. 

В  Советском  Союзе  ряд  авторов  (Б.  П.  Кириллов,  1939; 
Е.  С.  Шахбазян,  1940;  Л.  М.  Капица,  1957,  и  др.)  эксперимен¬ 
тально  изучали  эту  операцию.  Например,  Б.  К.  Кириллов  в  опы¬ 
тах  на  животных  разработал  внеплевральный  способ  оменто- 
кардиопексии.  С  этой  целью  через  небольшой  разрез  у  мечевид¬ 
ного  отростка  извлекали  сальник,  выкраивали  лоскут  на  ножке 
и  помещали  его  в  подкожный  туннель  над  ребрами.  Затем  вне- 
плеврально  обнажали  перикард,  вскрывали  его  и  сальник  под¬ 
шивали  к  эпикарду.  Смысл  операции  состоит  в  том,  чтобы  из¬ 
бежать  открытого  пневмоторакса. 

Л.  М.  Капица  вскрывала  брюшную  и  грудную  полости  кош¬ 
кам  и  собакам,  рассекала  перикард  и  фиксировала  сальник  на 
ножке  несколькими  швами  к  эпикарду  и  сердечной  мышце.  За¬ 
тем  в  разные  сроки  производилось  макроскопическое  и  микро¬ 
скопическое  исследование  сердца  и  припаянного  к  нему  саль¬ 
ника.  В  венечные  сосуды  умерщвленного  животного  вводили 
контрастную  массу  и  производили  рентгенографию  сердца  и 
соединенного  с  ним  сальника.  Эти  исследования  показали,  что 
через  два  месяца  после  подшивания  сальника  к  эпикарду  и 
сердечной  мышце  развивается  сосудистая  сеть,  по  которой  кон¬ 
трастная  масса  из  венечных  артерий  поступает  в  сосуды  саль¬ 
ника.  Некоторым  животным  (2  собакам  и  6  кошкам)  через 
4  месяца  после  оментокардиопексии  производили  перевязку  ле¬ 
вой  венечной  артерии.  В  такой  постановке  опытов  значительная 
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часть  животных  (5  из  8)  выжила,  а  на  электрокардиограмме 
не  было  указаний  па  инфаркт  миокарда. 

Эти  опыты  демонстративны  в  смысле  образования  сосуди¬ 
стых  связей  между  венечными  артериями.  Они  также  показы¬ 
вают  защитную  роль  оментокардиопексии  при  непроходимости 
крупных  венечных  артериальных  ветвей. 

Вместе  с  тем,  в  работе  Л.  М.  Капицы  не  указан  уровень  пе¬ 
ревязки  венечных  артерий,  что  затрудняет  оценку  оментокар¬ 
диопексии,  как  способа  борьбы  с  ишемией  миокарда. 

Операция  оментокардиопексии  осуществляется  в  различных 
вариантах.  О’ЗНаи^Нпеззу  начинает  операцию  левосторонним 
межреберным  разрезом  и  вскрывает  левую  плевральнуюдалость. 
Затем  рассекает  диафрагму  и  вытягивает  сальник  в  полость 
плевры.  После  этого  вскрывается  перикард  и  сальник  подши¬ 
вается  к  эпикарду.  Следовательно,  по  ходу  операции  прихо¬ 
дится  вскрывать  грудную  и  брюшную  полости  и  полость  сер¬ 
дечной  сорочки. 

В.  И.  Казанский  (1950)  избегает  вскрытия  плевральной  по¬ 
лости,  выполняя  операцию  следующим  образом. 

Разрезом  от  мечевидного  отростка  до  пупка  вскрывают 
брюшную  полость,  выкраивают  широкий  лоскут  сальника  с  со¬ 
хранением  его  наиболее  крупных  кровеносных  сосудов.  Брюш¬ 
ную  полость  закрывают  наглухо,  кроме  верхнего  угла  раны, 
где  временно  оставляют  выведенный  сальник,  длина  которого 
должна  быть  такой,  чтобы  его  можно  было  бы  без  натяжения 
дотянуть  до  уровня  2-го  межреберья.  После  этого  делают  вто¬ 
рой  разрез  по  краю  грудины  от  3-го  межреберья  вниз,  резеци¬ 
руют  реберные  хрящи  до  реберной  дуги.  Отслаивают  заворот 
плевры  кнаружи.  Внеплеврально  обнажают  перикард  и  вскры¬ 
вают  его  ближе  к  диафрагмальной  поверхности.  Загрудинно 
рассекают  диафрагму  с  таким  расчетом,  чтобы  отверстие  в  ней 
примыкало  к  ране  перикарда.  Сальник  проводят  через  это  от¬ 
верстие.  Переднюю  поверхность  сердца  смазывают  йодной  на¬ 
стойкой  и  припудривают  стерильным  тальком.  Затем  приши¬ 
вают  сальник  к  краям  раны  перикарда,  а  внизу  —  к  брюшине, 
предварительно  смазав  йодной  настойкой  его  поверхность,  по¬ 
крывающую  сердце.  Зашивают  раны  брюшной  и  грудной  стенок. 

Первые  операции  по  этой  методике  В.  И.  Казанский  выпол¬ 
нял  под  местным  обезболиванием  (1950),  поэтому  применял 
вагосимпатическую  блокаду,  а  эпикард  смазывал  5%  раство¬ 
ром  кокаина.  Без  этих  мероприятий  появляются  перебои  в  сер¬ 
дечной  деятельности.  В  последующем  В.  И.  Казанский  стал 
пользоваться  интратрахеальным  наркозом,  что  предпочти¬ 
тельнее. 

Результаты  оментокардиопексии  по  способу  В.  И.  Казан¬ 
ского  сообщил  Р.  Г.  Карагюлян  (1959).  Из  21  больного  5  умерли 
после  операции.  Из  16  выживших  больных  у  5  наступили 
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различные  осложнения  в  послеоперационном  периоде  (острая 
сердечно-легочная  недостаточность,  подозрение  на  инфаркт  мио¬ 
карда,  мерцательная  аритмия);  11  больных  благополучно  пере¬ 
несли  операцию. 

Послеоперационный  период  у  больных,  перенесших  оменто- 
кардиопексию,  Р.  Г.  Карагюлян  разделяет  на  три  периода: 
1)  в  первые  3 — 4  дня  после  операции  обычно  исчезают  приступы 
стонокардии,  а  электрокардиограмма  ухудшается;  2)  в  первые 
2  месяца  после  операции  появляются  умеренные  боли,  электро¬ 
кардиограмма  все  еще  не  возвращается  к  исходному  состоянию; 
3)  через  6 — 8  месяцев  после  операции  обычно  наступает  улуч¬ 
шение  в  состоянии  больных  и  изменяется  в  лучшую  сторону 
электрокардиограмма. 

Таким  образом,  послеоперационное  течение  оментокардио- 
пексии  характеризуется  постепенным  улучшением  состояния 
больных  и  медленным  исчезновением  хронической  венечной  не¬ 
достаточности. 

По  мнению  Р.  Г.  Карагюляна,  противопоказанием  к  оменто- 
кардиопексии  является  свежий  инфаркт  миокарда,  сердечная 
недостаточность,  перенесенные  множественные  (более  двух)  ин¬ 
фаркты  миокарда,  гипертоническая  болезнь  III — IV  стадии, 
аритмии,  ожирение  и  другие  сопутствующие  заболевания.  Воз¬ 
раст  больных  должен  быть  не  старше  60  лет. 

Мы  полагаем,  что  оментокардиопексия  в  редких  случаях 
приемлемая  операция.  У  большинства  же  пожилых  больных 
с  тяжелой  формой  стенокардии  она  не  выполнима.  Применять 
омеитокардиопексию  у  более  легких  больных,  по  нашему  мне¬ 
нию,  пет  смысла,  так  как  имеются  более  простые  способы  ле¬ 
чения  коронарной  болезни,  которые  по  своей  эффективности 
ничуть  не  уступают  этой  операции  и,  может  быть,  даже  пре¬ 
восходят  ее. 

Опыт  хирургов,  занимавшихся  практическим  освоением 
оментокардиопексии,  невелик.  Например,  Мазоп  (1951)  за 
14  лет  произвел  операцию  оментокардиопексии  30  больным,  из 
них  7  умерли  в  первые  же  дни  после  операции,  а  из  выживших 
только  у  10  восстановилась  трудоспособность.  По  данным 
Р.  Г.  Карагюляна  (1959),  в  клинике,  руководимой  В.  И.  Казан¬ 
ским,  за  10  лет  оментокардиопексия  выполнена  у  21  больного. 
А.  М.  Дыхно  приводит  краткие  данные  о  15  оперированных 
больных,  Т.  Г.  Гордезиани  —  о  18.  На  симпозиуме  по  хирурги¬ 
ческому  лечению  коронарной  болезни,  состоявшемуся  в  Инсти¬ 
туте  сердечно-сосудистой  хирургии  в  Москве  в  1962  г.,  Б.  П.  Ки¬ 
риллов  упомянул  о  8  оперированных  им  больных. 

Из  этих  данных  видно,  что  оментокардиопексия  не  получила 
широкого  распространения.  Эта  операция,  как  способ  лечения 
коронарной  болезни,  известна  более  20  лет  и  за  столь  продол¬ 
жительный  срок  не  появилось  крупных  статистик.  По-видимому, 
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даже  сторонники  этого  способа  лечения  редко  йМ  Поль¬ 
зуются. 

Миокардиопексия  —  подшивание  к  поверхности  сердца 
мышц  грудной  стенки.  В  1935  г.  Веек  предложил  подшивать 
к  эпикарду  большую  грудную  мышцу.  К  1937  г.  он  располагал 
37  случаями  кардиомиопексии.  Из  этих  37  больных  23  пере¬ 
несли  операцию,  а  14  погибли.  Из  23  выживших  больных 
у  14  получен  хороший  результат  лечения. 

Как  известно,  в  последующем  Веек  стал  применять  другие 
способы  лечения  коронарной  болезни,  главным  образом  пери- 
кардиокардиопексию,  и  свое  более  раннее  предложение  (миокар- 
диопексию)  уже  не  использовал. 

Е.  П.  Глинская  (1955)  у  кошек  выкраивала  лоскут  из  меж¬ 
реберных  мышц,  в  состав  которого  входили  межреберные  со¬ 
суды,  и  подшивала  его  к  эпикарду  и  миокарду.  К  концу  второй 
недели  между  лоскутом  и  эпикардом  развивалась  прослойка 
незрелой  соединительной  ткани,  а  к  концу  третьей  недели  лос¬ 
кут  интимно  срастался  с  поверхностью  сердца.  По  мнению 
Е.  П.  Глинской,  находящаяся  в  составе  мышечного  лоскута 
межреберная  артерия  принимает  участие  в  образовании  капил¬ 
ляров,  которые  пронизывают  соединительно-тканную  прослойку 
между  лоскутом  и  эпикардом  и  переходят  на  миокард.  Этот 
вид  окольного  кровоснабжения  миокарда  не  может,  конечно, 
заменить  венечного  кровообращения.  Кровеносные  сосуды,  про¬ 
растающие  из  пересаженной  мышцы  в  миокард,  способны  лишь 
в  слабой  степени  компенсировать  выключение  правой  венечной 
артерии  и  совершенно  недостаточны  при  выключении  левой. 

Обстоятельными  опытами  П.  И.  Тофило  (1955)  также  дока¬ 
заны  сосудистые  связи  между  пересаженным  мышечным  лоску¬ 
том  и  миокардом.  Той  же  цели  можно  достигнуть  подшиванием 
к  поверхности  сердца  стебля  из  подкожной  клетчатки. 

Таким  образом,  мышца,  как  и  всякая  другая  ткань,  подши¬ 
тая  к  миокарду,  может  стать  источником  его  окольного  крово¬ 
снабжения,  если  имеется  зона  ишемии  в  стенке  сердца.  Раз¬ 
меры  компенсации  кровообращения,  достигаемые  кардио- 
миопексией,  трудно  предвидеть.  По-видимому,  это  —  слабый 
источник  коллатерального  кровоснабжения  плохо  питающегося 
миокарда. 

Клинический  опыт  кардиомиопексии  ничтожно  мал.  Ф.  Г.  Уг¬ 
лов  с  сотрудниками  (1959)  сообщил  о  применении  этой  опера¬ 
ции  у  единичных  больных  без  указания  отдаленных  результа¬ 
тов.  Новых  публикаций  о  кардиомиопексии  Ф.  Г.  Углов  не  сде¬ 
лал,  поэтому  судьба  оперированных  им  больных  неизвестна. 

Подшивание  большой  грудной  мышцы  к  эпикарду  и  мио¬ 
карду  сопряжено  с  утратой  реберных  хрящей  и  отчасти  ребер, 
что  может  создать  флотацию  грудной  стенки,  а  это  небезраз¬ 
лично  для  дыхания  и  сердечной  деятельности.  Со  временем 
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Мышечная  ткань  лоскута,  как  не  функционирующая,  подверг¬ 
нется  атрофии  и  соединительнотканному  замещению,  поэтому 
ее  значение  как  питающего  моста  будет  прогрессивно  падать. 
Вопрос  о  целесообразности  кардиомиопексии  при  коронар¬ 
ной  болезни  можно  решить  после  накопления  клинического 
опыта. 

Кардиопневмопексия  —  подшивание  легкого  к  эпикарду  и 
миокарду. 

Бегіиз  (1938,  1951)  экспериментально  изучал  вопрос  о  кар- 
диопневмопексии.  Сначала  эпикард  и  поверхность  легкого  сма¬ 
зывали  25%  раствором  трипофлавина,  а  затем  сближали  ред¬ 
кими  швами.  По  данным  Ьегіиз,  а  также  Сагіег,  (5а11,  \ѴасІ$- 
ѵ/огсІІЬ  (1949),  эта  операция  оказывает  защитное  действие  при 
перевязке  ветвей  венечных  артерий. 

Имеются  указания  об  удовлетворительных  результатах  лече¬ 
ния  коронарной  болезни  способом  кардиопневмопексии  (КіЩ- 
&іегі,  Кперріп^  с  сотр.).  Однако  клинический  опыт  еще  недо¬ 
статочен,  чтобы  судить  о  ценности  этой  операции,  а  механизм 
ее  действия  неясен.  Действительно,  артериальное  давление 
в  сосудах  легкого  много  ниже,  чем  в  венечных  артериях,  по¬ 
этому  при  отсутствии  ишемии  миокарда  движение  крови  по 
коллатералям  будет  происходить  от  сердца  к  легкому.  Только 
при  крайних  степенях  ишемии  миокарда  (инфаркт)  можно  пред¬ 
положить,  что  артериальное  давление  в  области  обескровлива¬ 
ния  сердечной  мышцы  станет  меньше  давления  в  сосудах  лег¬ 
кого.  Лишь  при  этом  редком  условии  кровоток  по  коллатера¬ 
лям  установится  от  легкого  к  сердцу  и  кардиопневмопексия 
может  стать  средством  обогащения  коллатерального  кровоснаб¬ 
жения  миокарда. 

Подшивание  к  эпикарду  медиастинального  жира*  В  1953  г. 
С.  Ю.  Минкин  сообщил  об  одном  больном,  которому  он  вскрыл 
полость  миокарда  и  подшил  к  эпикарду  медиастинальный  жир. 
При  наблюдении  за  больным  в  течение  ЗУг  лет  выяснено,  что 
у  него  иногда  появляются  тупые  боли  в  области  сердца,  исче¬ 
зающие  после  лекарственного  лечения.  Сильные  приступы  сте¬ 
нокардии  имели  место  только  дважды.  Больной  приступил  к  ра¬ 
боте.  Данные  электрокардиографии  установили  стойкое  исчез¬ 
новение  признаков  венечной  недостаточности. 

Кроме  этого  единственного  наблюдения,  С.  Ю.  Минкин  не 
опубликовал  других  материалов  о  лечении  коронарной  болезни. 
Не  было  сообщений  на  эту  тему  и  других  авторов.  Вследствие 
этого  вопрос  о  целесообразности  применения  указанной  опера¬ 
ции  остается  открытым. 

Еюнокардиопексия  —  подшивание  к  эпикарду  и  миокарду 
тонкой  кишки.  В  1950  г.  Роггезіег  подшивал  у  животных  к  по¬ 
верхности  сердца  петлю  тонкой  кишки  с  целью  улучшения 
питания  миокарда.  Изучение  сосудов  трансплантата  через  2  ме- 
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сяца  после  пересадки  показало  их  проходимость,  причем  у  18  жи¬ 
вотных  из  30  имелось  сообщение  между  мелкими  сосудами 
трансплантата  и  миокардом.  Пересадку  тонкой  кишки  для  улуч¬ 
шения  кровоснабжения  миокарда  также  применили  в  экспери¬ 
менте  Кеу,  Кег^іп,  Могііпеаи,  Ьескеу  (1954), 

В  опытах  на  собаках  Наппоп  и  Вагопоізку  (1956)  доказали, 
что  создание  соединительнотканных  сращений  между  тонкой 
кишкой  и  миокардом  предохраняет  животных  от  смерти  при 
острой  непроходимости  венечных  артерий.  Техника  опытов  со¬ 
стояла  в  следующем.  Пересекали  начальный  отдел  тонкой 
кишки,  отводящий  ее  конец  зашивали,  а  приводящий  соединяли 
соустьем  с  нижележащей  кишечной  петлей.  Зашитый  отрезок 
кишки  проводили  в  грудную  полость  через  небольшое  отвер¬ 
стие  в  диафрагме,  вскрывали  перикард,  удаляли  на  некотором 
протяжении  эпикард  и  серозную  оболочку  кишки,  после  чего 
кишку  фиксировали  к  миокарду. 

Через  несколько  месяцев  животным  перевязывали  правую 
венечную  артерию  или  одну  из  основных  ветвей  левой  венечной 
артерии.  Оказалось,  что  при  перевязке  передней  межжелудоч¬ 
ковой  ветви  левой  венечной  артерии  гибель  животных  после 
кардиоеюнопексии  снизилась  с  70  до  21%,  при  перевязке  оги¬ 
бающей  ветви  —  с  63  до  21%,  а  при  перевязке  правой  венечной 
артерии  —  с  55  до  12%. 

Таким  образом,  под  влиянием  операции  наступило  сниже¬ 
ние  смертности  животных  от  перевязки  венечных  артерий. 
Сравнение  различных  способов  показало,  что  в  смысле  защиты 
миокарда  от  острой  ишемии  еюнокардиопексия  дала  лучшие 
результаты,  чем  другие  типы  реваскуляризации  (распыление 
талька  в  полости  сердечной  сорочки,  оментокардиопексия,  пнев- 
мокардиопексия,  перевязка  венечного  синуса). 

В  последнее  время  экспериментальные  исследования  о  зна¬ 
чении  еюнокардиопексии  провел  Л.  С.  Журавский  (1963). 

Собакам  под  наркозом  производили  левостороннюю  торако¬ 
томию  в  5-м  или  6-м  межреберьях.  Рассекали  диафрагму  и  из¬ 
влекали  из  брюшной  полости  петлю  тонкой  кишки.  Наклады¬ 
вали  энтероанастомоз.  Вскрывали  перикард.  Затем  производили 
скарификацию  эпикарда  и  брюшины  на  кишке.  После  этого 
кишку  подшивали  четырьмя  узловатыми  швами  к  эпикарду. 
Кишку  фиксировали  в  окне  диафрагмы  с  таким  расчетом,  чтобы 
энтероанастомоз  остался  в  брюшной  полости. 

Из  36  собак,  оперированных  по  этой  методике,  выжила  31. 
Гистологическое  изучение  препаратов  от  животных,  умерщвлен¬ 
ных  в  сроки  от  2  недель  до  8  месяцев  после  операции,  показало 
развитие  кровеносных  сосудов  в  соединительной  спайке  между 
поверхностью  сердца  и  кишки. 

Изучение  направления  кровотока  во  вновь  образованных 
сосудах  Л.  С.  Журавский  производил  следующим  образом. 


1.  В  6  опытах  собакам,  которым  была  подшита  к  эпикарду 
кишка,  перевязывали  переднюю  межжелудочковую  ветвь  левой 
венечной  артерии,  отступя  Ѵг — 1  см  от  ее  устья.  Затем  пункти¬ 
ровали  нисходящую  часть  аорты,  вводили  10  мл  1%  желатины, 
смешанной  с  черной  тушью.  Тотчас  же  наступало  прокрашива¬ 
ние  кишечных  петель,  желудка,  печени  и  селезенки.  Через 
4 — 6  сек  краска  обнаруживалась  в  сосудах  кишечной  петли, 
подшитой  к  сердцу,  и  в  сосудистой  сети  под  эпикардом.  При 
гистологическом  исследовании  глыбки  туши  были  видны  в  со¬ 
судах  сердца  и  подшитой  к  нему  кишки. 

2.  Чтобы  исключить  поступление  краски  через  общий  кро¬ 
воток  и  увереннее  доказать  ее  проникновение  через  вновь  со¬ 
зданные  сосуды  соединительнотканной  спайки,  связывающей 
поверхности  сердца  и  кишки,  опыты  были  дополнены  пересече¬ 
нием  нижней  полой  вены  и  собиранием  из  нее  крови  в  сосуд. 
Кровопотеря  тут  же  возмещалась  введением  равного  объема 
крови  в  отводящий  конец  нижней  полой  вены. 

При  такой  постановке  опытов  (числом  14)  тоже  наступало 
прокрашивание  пришитой  к  поверхности  сердца  кишки  и  поступ¬ 
ление  туши  в  сосуды  под  эпикардом. 

3.  Введение  краски  в  артерию  кишечной  петли,  подшитой 
к  поверхности  сердца,  также  вызывало  поступление  краски 
в  сосудистую  сеть  миокарда. 

Эти  опыты  Л.  С.  Журавского  с  несомненностью  показывают 
образование  сосудистых  связей  между  субэпикардиальной  сосу¬ 
дистой  сетью  сердца  и  подшитой  к  нему  кишкой.  В  условиях 
ишемии  миокарда  направление  кровотока  происходит  в  сторону 
сердца,  чем  доказывается  компенсаторная  роль  вновь  создан¬ 
ных  экстракардиальных  анастомозов,  которые  принимают  уча¬ 
стие  в  кровоснабжении  зон  ишемии  миокарда. 

Мы  считаем  необходимым  сослаться  на  эти  опыты,  чтобы 
подчеркнуть  направление  кровотока  по  межорганным  анасто¬ 
мозам  в  сторону  ишемического  участка,  возникающего  в  мио¬ 
карде  при  инфаркте  и  хронической  коронарной  недостаточности. 
В  участках  же  нормального  кровоснабжения  миокарда  соеди¬ 
нительнотканные  сращения  поверхности  сердца  с  другими  ор¬ 
ганами  могут  привести  к  кровотоку  не  в  сторону  миокарда,  а  от 
него  в  сторону  пришитого  соседнего  органа.  По  нашему  мне¬ 
нию,  это  обстоятельство  обязывает  производить  подшивание 
к  сердцу  соседних  тканей  с  учетом  расположения  ишемических 
зон  миокарда,  которые  только  и  следует  облекать  соединитель¬ 
нотканными  сращениями  в  надежде  получить  через  них  допол¬ 
нительный  источник  экстракардиального  кровоснабжения.  Вся¬ 
кие  же  подшивания  тканей  в  зонах  нормального  кровоснабже¬ 
ния  миокарда  по  меньшей  мере  бесполезны 

П.  И.  Андросов  (1953)  сообщил  о  следующих  опытах  на 
животных.  Мобилизовали  серозно-мышечный  лоскут  из  стенки 
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желудка  на  сосудистой  ножке,  рассекали  диафрагму  и  пери¬ 
кард,  а  эпикард  повреждали  металлической  щеткой.  Затем  же¬ 
лудочный  лоскут  фиксировали  к  миокарду.  В  других  опытах 
достигали  сращений  между  поверхностью  сердца  и  петлей  тон¬ 
кой  кишки. 

Еюнокардиопексия  и  гастрокардиопексия  не  вышли  пока  из 
стадии  экспериментальной  проверки  1.  Результатов  их  клиниче¬ 
ского  применения  пока  нет. 

Перикардиокардиопексия.  В  основе  этой  операции  лежит 
искусственное  создание  слипчивого  перикардита.  Мысль  о  том, 
что  слипчивый  перикардит  может  улучшить  кровоснабжение 
миокарда  возникла  после  того,  как  в  1903  г.  ТЬоггеІ  в  одном 
случае  обнаружил  на  вскрытии  распространенный  слипчивый 
перикардит  и  непроходимость  обеих  венечных  артерий.  Оказа¬ 
лось,  что  этот  больной  не  страдал  стенокардией.  Отсюда  был 
сделан  вывод,  что  питание  миокарда  поддерживалось  притоком 
крови  по  сосудам  внутриперикардиальных  сращений  и  что 
окольное  кровоснабжение  сердечной  мышцы  полностью  заме¬ 
нило  приток  крови  по  венечным  артериям.  Позднее  многие  ис¬ 
следователи  (Веек,  ТЬотрзоп,  Магеі,  и  др.)  пришли  к  выводу, 
что  образование  сращений  между  перикардом  и  миокардом 
приводит  к  улучшению  питания  последнего  (реваскуляриза¬ 
ции)  вследствие  поступления  крови  по  сосудам  внутрипери- 
кардных  спаек.  Таким  образом,  в  принципе  операция  создания 
слипчивого  перикардита  не  отличается  от  любого  другого  вида 
спайки  тканей  с  сердцем  (оментокардиопексия,  миокардиопек- 
сия,  еюнокардиопексия  и  т.  д.).  Оба  типа  операций  предусмат¬ 
ривают  создание  окольного  кровоснабжения  миокарда  по¬ 
средством  асептического  воспаления  и  развития  слипчивого 
процесса.  Разница  состоит  лишь  в  выборе  источника  коллате¬ 
рального  питания  сердца.  При  любой  операции  кардиопексии 
таким  источником  пытаются  сделать  подшиваемые  органы  и 
ткани,  при  создании  же  слипчивого  перикардита  —  самую  сер¬ 
дечную  сорочку. 

Перикардиокардиопексия,  т.  е.  образование  слипчивого  пе¬ 
рикардита,  осуществляется  применением  различных  раздражи¬ 
телей,  наносимых  на  перикард, —  химических  веществ,  внесения 
порошкообразных  веществ,  осуществления  механического  воз¬ 
действия.  Предложен  ряд  способов  перикардиокардиопексии, 
которые  отличаются  друг  от  друга  особенностями  обработки 
перикарда. 

Операция  Бек-І.  Интратрахеальный  наркоз.  Разрез  слева 
по  6-му  межреберью.  Пересекают  хрящ  VII  ребра.  Вскрывают 
полость  плевры.  Перикард  рассекают  в  трех  местах:  один 


1  Единственное  сообщение  о  применении  еюнокардиопексии  сделал  Бара 
иовскик  в  1955  р.— см,  прения  по  докладу  Вайнберга. 
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разрез  проводится  впереди  диафрагмального  нерва,  второй — 
сзади  от  него,  третий  перпендикулярно  в  сторону  венечной  па¬ 
зухи.  Специальным  рашпилем  наносят  ссадины  на  эпикарде  и 
внутренней  поверхности  перикарда  (скарификация)  до  получе¬ 
ния  небольшого  кровотечения.  Суживают  венечный  синус.  С  этой 
целью  вокруг  синуса  проводят  лигатуру  и  завязывают  ее  над 
кончиком  зонда  толщиною  в  3  мм.  Поверхность  сердца  посы¬ 
пают  порошком  асбеста  (0,2 — 0,3  г).  В  полость  перикарда  пе¬ 
ремещают  некоторое  количество  жировой  клетчатки  средосте¬ 
ния.  Накладывают  редкие  швы  на  перикард.  Швы  на  рану 
грудной  клетки.  В  полость  плевры  вводят  дренаж  на  48  ч. 

Операция  Томпсона.  Делают  небольшой  разрез  слева  над 
V  ребром.  Рассекают  мягкие  ткани,  включая  межреберные 
мышцы.  Внутреннюю  грудную  артерию  оттесняют  ближе  к  гру¬ 
дине.  Пересекают  или  резецируют  хрящ  V  ребра,  не  повреждая 
плевры.  Плевральный  заворот  отодвигают  кнаружи.  Вскрывают 
перикард.  Рашпилем  производят  скарификацию  эпикарда  и 
внутренней  поверхности  перикарда.  В  полости  перикарда  рас¬ 
пыляют  стерильный  тальк  (0,3  г).  Перикард  зашивают  редкими 
швами.  Рану  грудной  стенки  закрывают  наглухо. 

Как  видно,  при  выполнении  операций  Бека  и  Томпсона  пре¬ 
дусматривается  скарификация  эпикарда  и  внутренней  поверх¬ 
ности  перикарда  и  внесение  в  полость  сердечной  сорочки  мно¬ 
жества  мельчайших  инородных  тел — частиц  талька  или  ас¬ 
беста.  Вместе  с  тем  принципиальная  разница  между  этими 
операциями  все-таки  имеется.  Бек  суживает  просвет  венечной 
пазухи,  чтобы  уменьшить  отток  венозной  крови  от  миокарда 
и,  как  он  полагает,  достигнуть  более  равномерного  кровенапол¬ 
нения  всех  участков  сердечной  мышцы. 

Результаты  операции  Бека  зависят  от  подбора  больных  и 
накопления  опыта.  У  Бека,  оперировавшего  свыше  300  больных, 
процент  летальности  равен  6,6.  В  последней  серии  наблюдений, 
включающих  77  больных,  смертельных  исходов  не  было.  Успех 
оперативного  лечения  оценивается  по  субъективным  ощуще¬ 
ниям  больного  (исчезновение  болей)  и  по  состоянию  трудоспо¬ 
собности.  Данные  объективного  исследования,  в  частности  элек¬ 
трокардиографии,  не  приводятся  в  качестве  доказательства  по¬ 
слеоперационных  изменений,  что  едва  ли  можно  признать 
правильным.  Ближайшие  результаты  операции  следующие. 
Боли  исчезли  у  45%  больных,  боли  уменьшились  и  стали  незна¬ 
чительными  тоже  у  45%  больных.  Трудоспособность  восстано¬ 
вилась  полностью  в  35%  случаев  и  осталась  ограниченной 
в  55%. 

Противопоказанием  к  операции  Бек  считает:  инфаркт  мио¬ 
карда,  перенесенный  дважды  и  более,  декомпенсацию  сердеч¬ 
ной  деятельности,  значительное  увеличение  размеров  сердца  на 
почве  миодегенерации,  сопутствующие  тяжелые  заболевания. 
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Вольные  старше  60  лет  не  подлежат  оперативному  лечению. 
Эти  ограничения  показывают,  что  для  наиболее  тяжелых  боль¬ 
ных  такое  лечение  недоступно.  Операции  применялись,  несо¬ 
мненно,  у  относительно  легких  больных,  а  у  таких  больных 
и  показания  к  оперативному  лечению  бывают  относительными, 
причем  надобность  в  операции  тем  меньше,  чем  легче  проте¬ 
кает  заболевание. 

Результаты  применения  операции  Томпсона  впервые  были 
сообщены  в  1942  г.  Речь  шла  о  38  больных,  оперированных  по 
поводу  коронарной  болезни.  Благоприятный  результат  был  по¬ 
лучен  в  70%  случаев,  летальные  исходы  наступили  в  15,8%. 
К  1955  г.  Томпсон  имел  опыт  оперативного  лечения  134  боль¬ 
ных  стенокардией  с  12%  летальности. 

Позднее  Магеі  (1957)  сообщил  о  75  больных,  оперирован¬ 
ных  по  способу  Томпсона  —  Бека. 

Для  операции  отбирали  больных  коронарной  болезнью  глав¬ 
ным  образом  в  возрасте  от  20  до  40  лет,  если  консервативное 
лечение  в  течение  года  было  безрезультатным,  а  также  больных 
с  одним  или  более  инфарктами  без  чрезмерно  большого  по¬ 
вреждения  миокарда,  но  с  ангинозными  припадками,  одышкой. 

Противопоказанием  к  операции  считали  сердечную  недо¬ 
статочность,  инфаркт  миокарда  давностью  менее  4  месяцев, 
заболевания  печени  и  почек.  Возрастной  предел  70  лет.  Гипер¬ 
тоническая  болезнь  не  является  противопоказанием  к  операции. 
Из  75  оперированных  больных  трое  умерли  в  ближайшие  часы 
и  дни  после  операции.  Детальных  сведений  об  отдаленных  ре¬ 
зультатах  в  работах  Магеі  не  приводится.  Известно  лишь,  что 
после  операции  не  было  инфаркта  миокарда  у  больных  со  сро¬ 
ком  наблюдения  до  5  лет. 

За  последнее  время,  в  связи  с  публикацией  работ  об  эндар¬ 
терэктомии,  Магеі  и  Воііоп  ( 1961 )  выступили  в  защиту  иерикар- 
диокардиопексии,  которая,  по  их  мнению,  имеет  свои  преиму¬ 
щества  и  связана  с  малым  послеоперационным  риском. 

По  данным  этих  авторов,  при  перикардиокардиопексии  опе¬ 
рационная  летальность  составляет  3%.  После  операции  субъек¬ 
тивно  все  больные  отмечали  улучшение,  хотя  медикаментозное 
лечение  в  течение  некоторого  срока  являлось  обязательным. 
Больные,  оперированные  5 — 8  лет  тому  назад,  в  подавляющем 
большинстве  (92%)  оставались  живы. 

Вместе  с  тем  Магеі  а.  Воііоп  признают,  что  результаты  пе¬ 
рикардиокардиопексии  трудно  поддаются  объективной  оценке. 
В  связи  с  этим  имеет  важное  значение  киноартериография,  по¬ 
казавшая  усиление  коллатерального  кровообращения  в  зоне 
ишемии  миокарда  через  длительный  срок  (до  2  лет)  после 
перикардиокардиопексии. 

Некоторые  данные  в  пользу  операции  Бек-І  привел  ХѴізіп^ 
(1963).  Обследованию  было  подвергнуто  50  больных,  которым 
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В]бгк  и  Наііеп,  сделали  операцию  Бек-І.  Срок  наблюдения  за 
больными  от  6  месяцев  до  4  лет  после  оперативного  вмеша¬ 
тельства.  Непосредственной  послеоперационной  летальности  не 
было,  в  последующем  умерло  6  больных.  Из  44  больных,  просле¬ 
женных  в  отдаленные  сроки  после  операции  (от  У2  года  до 
4  лет),  избавились  от  стенокардии  только  12,  получено  значи¬ 
тельное  улучшение  у  20  больных,  5  —  умерли,  остальные  боль¬ 
ные  имели  незначительное  улучшение  или  вовсе  не  получили 
облегчения.  Больные,  не  избавившиеся  от  стенокардии,  стали 
реже  применять  нитроглицерин.  У  23  больных  из  общего  числа 
обследованных  длительно  улучшалась  трудоспособность.  Автор 
этого  исследования  полагает,  что  операция  Бек-І  дает  благо¬ 
приятные  результаты, но  все-таки  идеальной  операцией  является 
тромбэндартерэктомия,  которая  была  сделана  одному  больному 
в  сочетании  с  операцией  Бек-І. 

По  мнению  \УІ5Іп§  такое  сочетание  оперативных  вмеша¬ 
тельств  должно  применяться  во  всех  случаях. 

В  1957  г.  ТИотрзоп  сочетал  свою  операцию  с  перевязкой 
внутренних  грудных  артерий,  выполнив  это  вмешательство 
у  1 1  больных.  В  Советском  Союзе  этот  способ  лечения  коронар¬ 
ной  болезни  ввел  А.  Н.  Бакулев.  В  диссертации  его  сотрудницы 
X.  Н.  Муратовой  (1963)  приводятся  сведения  о  20  больных, 
оперированных  этим  способом.  Из  20  больных  у  15  получен 
положительный  ближайший  результат,  один  больной  умер  на 
14-й  день  после  операции  и  у  4  не  отмечено  лечебного  эффекта. 
Отдаленные  результаты  со  сроком  наблюдения  за  больными 
до  2  лет  мало  отличались  от  ближайших. 

В  разное  время  с  целью  вызывания  слипчивого  перикардита, 
рассчитанного  на  лечение  коронарной  болезни,  предлагались 
различные  химические  средства.  Например,  А.  М.  Аминев  (1940) 
в  опытах  на  животных  смазывал  внутреннюю  поверхность  пери¬ 
карда  и  эпикард  5%  йодной  настойкой;  Сагріпзоп,  Іііезси  и 
2іег  (1957)  припудривали  полость  перикарда  порошком  аурео- 
мицина,  другие  авторы  применяли  50%  раствор  ляписа,  карбо¬ 
ловую  кислоту,  трипофлавин  и  др. 

По  своему  назначению  эти  вещества  принципиально  не  от¬ 
личаются  от  других  раздражителей;  несовпадение  может  быть 
лишь  в  силе  их  воздействия  на  живую  клетку  и  в  связи  с  этим 
в  обширности  и  глубине  слипчивого  перикардита.  Томпсон  ут¬ 
верждает,  что  асбест  и  крупнозернистый  тальк  вызывают  об¬ 
разование  хронических  гранулем  и  не  дают  в  конечном  итоге 
сдавливающего  перикардита.  Это  утверждение  нуждается  в  про¬ 
верке.  Во  всяком  случае  оно  не  подтверждается  нашим  экспе¬ 
риментальным  опытом. 

Б.  В.  Огнев  (1952)  вызывает  слипчивый  перикардит  нанесе¬ 
нием  множественных  небольших  отверстий  в  перикарде.  Доступ 
к  перикарду  внеплевральный  (завороты  плевры  тупо  отодвига- 
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ются).  После  обнажения  передней  поверхности  перикарда  в  по¬ 
лость  его  вводится  20 — 30  мл  0,5  раствора  новокаина.  На  пе¬ 
рикарде  наносится  10 — 15  насечек  во  всю  его  толщину.  Размер 
каждого  из  этих  отверстий  1  — 1,5  см.  Операция  заканчивается 
зашиванием  раны  грудной  стенки  наглухо. 

Такую  операцию  Б.  В.  Огнев  выполнил  двум  больным  с  хо¬ 
рошим  ближайшим  результатом.  У  одного  больного  при  наблю¬ 
дении  в  течение  3  лет  8  месяцев  после  операции  не  было  болей. 
Других  публикаций  об  этой  операции  нам  неизвестно. 

Экспериментальные  исследования,  проведенные  в  нашей 
клинике  А.  И.  Древиной,  выяснили  некоторые  морфологические 
и  функциональные  особенности  слипчивого  перикардита  в  усло¬ 
виях  нормального  и  нарушенного  венечного  кровообращения. 
Опыты  ставились  на  собаках  следующим  образом.  В  первой 
серии  (10  опытов)  делали  торакотомию  слева  в  5-м  межреберье. 
Рассекали  перикард  на  протяжении  3—4  см.  В  полости  пери¬ 
карда  распыляли  стерилизованный  тальк  и  зашивали  рану.  Ска¬ 
рификации  эпикарда  и  внутренней  поверхности  перикарда  не 
делали. 

Затем  через  разные  сроки  после  операции  (от  15  дней  до 
12  месяцев)  животным,  вполне  оправившимся  от  первого 
вмешательства,  производили  вторую  операцию,  во  время  кото¬ 
рой  перевязывали  переднюю  межжелудочковую  ветвь  левой  ве¬ 
нечной  артерии,  отступя  3 — 4  мм  от  ее  начала. 

Вторая  серия  опытов  (7  собак)  ставилась  так  же,  как  и 
первая,  с  тем  лишь  различием,  что  вместо  талька  вводили  в  по¬ 
лость  перикарда  антибиотики  в  порошкообразном  состоянии 
(1  000  000  ЕД  пенициллина  и  1,0  стрептомицина). 

Трем  контрольным  собакам  делали  только  рассечение  пе¬ 
рикарда. 

Изучение  электрокардиограмм  показало,  что  при  введении 
талька  в  полость  перикарда  обычно  в  первые  10  дней  имелось 
смещение  интервала  5Г  в  стандартных  и  грудных  отведениях 
конкордантно  вверх.  В  последующем  происходило  снижение  ин¬ 
тервала  5Г  до  изолинии  и  уменьшение  зубцов  Т.  В  некоторых 
опытах  зубец  Т  становился  отрицательным,  особенно  в  грудных 
отведениях  (ѵ4).  Иногда  зубец  Т  стойко  оставался  отрицатель¬ 
ным  до  3 — 4  и  даже  до  6-го  месяца  после  операции,  что  несо¬ 
мненно  является  следствием  поражения  субэпителиальных  слоев 
миокарда  (рис.  36) . 

При  введении  в  полость  перикарда  антибиотиков  изменения 
электрокардиограммы  были  незначительными;  никогда  не  отме¬ 
чалось  глубоких  ее  сдвигов,  наблюдаемых  после  внесения  в  по¬ 
лость  сердечной  сорочки  талька. 

Эти  данные  дают  право  заключить,  что  тальк  повреждает 
не  только  здоровый  эпикард,  по  и  прилежащие  к  нему  слои 
миокарда. 
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При  вскрытии  собак,  которым  в  полость  перикарда  вносили 
тальк,  во  всех  опытах  обнаружен  распространенный  перикардит. 
Перикард  был  утолщен,  между  перикардом  и  эпикардом  име¬ 
лись  плотные  рубцовые  сращения.  При  гистологическом  иссле¬ 
довании  в  рубцовой  ткани  найдены  частицы  талька  и  гранулемы 
вокруг  них,  встречавшиеся  даже  через  б — 8  месяцев  после  опе¬ 
рации  (рис.  37) . 

При  внесении  в  полость  перикарда  антибиотиков  (вторая 
серия  опытов)  развивались  сращения  между  перикардом  и  эпи- 
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Рис.  36.  Изменение  электрокардиограммы  при  слипчивом  перикардите. 


кардом  на  ограниченном  участке,  примыкавшем  к  операцион¬ 
ной  ране.  Верхушка  и  правая  половина  сердца  были  свободны 
от  сращений.  Во  внутриперикардиальных  спайках  обнаружены 
сосуды  типы  капилляров.  По-видимому,  антибиотики,  внесен¬ 
ные  в  полость  перикарда,  быстро  рассасывались  и  их  раздра¬ 
жающее  действие  на  эндотелий  было  непродолжительным,  по¬ 
этому  внутриперикардиальные  сращения  сформировались  неж¬ 
ными  и  мало  распространенными. 

В  контрольной  группе  животных  сращений  в  полости  сер¬ 
дечной  сумки  было  еще  меньше  и  они  примыкали  к  послеопе¬ 
рационной  ране. 

Таким  образом,  слипчивый  воспалительный  процесс  изме¬ 
нялся  в  зависимости  от  качества  раздражителя:  при  распылении 
в  полости  перикарда  талька  развивались  грубые  распространен¬ 
ные  сращения,  при  внесении  антибиотиков  —  нежные  ограничеи- 
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пые  спайки.  Обнаружение  мелких  кровеносных  сосудов  в  этих 
сращениях  заставляет  полагать,  что  между  перикардом  и  эпи¬ 
кардом  устанавливаются  сосудистые  связи.  Однако,  как  пока¬ 
зали  опыты,  через  2—4  месяца  после  операции  часть  кровенос¬ 
ных  сосудов  и  рубцовой  ткани  загустевает  и  функциональное 
их  значение,  по-видимому,  снижается. 

После  перевязки  передней  межжелудочковой  ветви  левой 
венечной  артерии,  выполненной  на  фоне  слипчивого  перикар¬ 
дита  (опыты  І  й  серии),  развивался  крупноочаговьгй  инфаркт 
миокарда,  что  подтверждено  электрокардиографией  (рис.  38). 


Рис.  37.  Гранулема  после  внесения  талька  п  полость  перикарда. 


Вместе  с  тем  животные  переносили  эти  острые  расстройства 
венечного  кровообращения.  Они  не  гибли  сразу  после  перевязки 
венечной  артерии,  как  это  обычно  бывает  в  опытах  без  предва¬ 
рительно  вызванного  слипчивого  перикардита. 

Собаки,  перенесшие  перевязку  передней  межжелудочковой 
ветви  левой  венечной  артерии,  но  имевшие  признаки  крупнооча- 
гового  инфаркта  миокарда,  были  умерщвлены  через  месяц.  На 
покрытии  у  них  подтвержден  перенесенный  инфаркт  миокарда, 
на  что  указывал  плотный,  обширный  рубец  в  области  передней 
стенки  левого  желудочка.  Перикард  был  резко  утолщен  и 
плотно  припаян  к  стенке  сердца,  особенно  в  зоне  бывшего  ин¬ 
фаркта  миокарда. 

В  рубцовых  сращениях  обнаружено  большое  количество 
сосудов  различного  калибра,  среди  которых  встречались  и  арте¬ 
рии  замыкающего  типа,  В  отдалении  от  рубца,  в  стенке  левого 
желудочка  тоже  найдены  замыкающие  артерии  (рис.  39). 
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Рис,  38.  Динамика  электрокардиограммы  при  инфаркте  миокарда  на  фоне 

слипчивого  перикардита. 


Опыты  А.  И.  Древиной  позволяют  сделать  три  важных  вы¬ 
вода:  1)  внесение  в  полость  перикарда  талька  вызывает  образо¬ 
вание  гранулем  и  обширных  грубых  внутриперикардиальных 
сращений;  2)  тальк,  обладая  раздражающим  действием,  при¬ 
водит  к  функциональным  изменениям  слоя  миокарда,  прилегаю¬ 
щего  к  эпикарду;  3)  распространенный  слипчивый  перикардит 
повышает  выживаемость  животных  при  острой  непроходимости 
крупных  ветвей  венечных  артерий,  но  не  предотвращает  ин¬ 
фаркта  миокарда. 

В  зарубежных  странах,  особенно  в  Соединенных  Штатах 
Америки,  перикардиокардиопексия  получила  сравнительно  боль¬ 
шое  распространение. 

По  нашему  мнению,  недостатком  этих  операций  является 
их  травматичность  (особенно  операции  Бека)  и  возможность 
развития  сдавливающего  перикардита,  который  может  по¬ 
явиться  под  влиянием  скарификации  эпикарда  и  внесения  в  по¬ 
лость  сердечной  сорочки  грубых  раздражающих  веществ 
(асбест,  тальк).  Судя  по  нашему  экспериментальному  и  неболь¬ 
шому  клиническому  опыту,  более  нежные  сращения  в  сердеч¬ 
ной  сорочке  вызывают  порошкообразные  антибиотики,  которым 
мы  отдаем  предпочтение. 

В  последнее  время  ѴіпеЬег^,  Оеііуаппіз  и  РаЫо  (1960)  пред¬ 
ложили  фиксировать  к  эпикарду  и  миокарду  ивалоновую  губку 
с  целью  создания  слипчивого  перикардита  и  выполнили  в  этом 
плане  экспериментальные  исследования.  РаЫо  и  ѴіпеЬег^  (1962) 
в  опытах  на  собаках  производили  сужение  венечного  синуса  и 
через  25  дней  иссекали  частично  перикард  и  фиксировали  здесь 
ивалоновую  губку.  Наконец,  в  дискуссии  о  хирургическом  лече¬ 
нии  коронарной  болезни,  Вайпберг  (1961)  сообщил  о  больном, 
которому  была  сделана  пересадка  внутренней  грудной  артерии 
в  миокард  и  позднее  подшита  ивалоновая  губка. 

В  1964  г.  РаЫо,  О’НеіІе  и  Ѵосі  опубликовали  данные 
о  14  больных,  которым  производилось  иссечение  серозного  и 
фиброзного  слоев  перикарда,  удаление  эпикарда  в  области  ле¬ 
вого  и  отчасти  правого  желудочков  сердца  и  фиксация  ивало- 
иовой  губки  к  обнаженному  миокарду.  По  мнеию  РаЫо,  про¬ 
исходит  прорастание  сосудов  из  остатков  перикарда  через  поры 
губки  в  миокард. 

Из  14  больных  13  перенесли  операцию.  У  11  больных  при¬ 
ступы  стенокардии  исчезли  в  ближайшем  послеоперационном 
периоде;  через  некоторое  время  4  из  этих  больных  вновь  были 
помещены  в  клинику.  7  больных  из  13  выживших  приступили 
к  работе. 

Авторы  оптимистически  оценивают  операцию.  Однако  кли¬ 
нический  опыт  так  мал,  что  делать  окончательное  заклю¬ 
чение  об  этом  довольно  травматическом  вмешательстве  еще 
рано. 
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ПЕРЕСАДКА  ВНУТРЕННЕЙ  ГРУДНОЙ  АРТЕРИИ  В  МИОКАРД 

В  1946  г.  канадский  хирург  ѴІпеЬегд  предложил,  а  в  1950  г, 
осуществил  пересадку  в  толщу  миокарда  внутренней  грудной 
артерии.  С  этой  целью  артерию  мобилизуют,  пересекают  на 
уровне  6*го  межреберъя,  оставляя  на  ее  свободном  конце  про- 


Рис.  40.  Образование  сосудов  вокруг  пересаженной 
в  миокард  внутренней  грудной  артерии  (рентгено¬ 
грамма  через  10  недель  после  опыта). 


ходимой  межреберную  ветвь.  Затем  делают  в  миокарде  туннель 
и  в  нем  закрепляют  конец  внутренней  грудной  артерии  с  непе¬ 
ревязанной  межреберной  ветвью. 

Экспериментальные  исследования  ѴіпеЬег^  (1955)  показали, 
что  в  70%  случаев  около  трансплантата  образуется  сеть  мелких 
сосудов.  Согласно  экспериментальным  данным  Ваііеу  и  ЬікоН 
в  60%  случаев  создаются  анастомозы  между  пересаженной 
внутренней  грудной  артерией  и  венечными  сосудами.  По  Оіепп 
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с  сотрудниками,  мелкие  сосуды,  образующиеся  возле  переса¬ 
женной  внутренней  грудной  артерии,  исходят  из  грануляционной 
ткани,  а  затем  постепенно  запустевают  по  мере  превращения 
грануляций  в  рубец. 

В  опытах  на  кошках  Л.  М.  Капица  (1960)  пересаживала 
внутреннюю  грудную  артерию  вместе  с  межреберными  мыш¬ 
цами  и  установила  связи  между  пересаженной  артерией  и  ве¬ 
нечными  сосудами. 

Кроме  положительных  опытов,  указывающих  на  проходи¬ 
мость  пересаженной  внутренней  грудной  артерии,  имеются 
экспериментальные  исследования,  которые  показали,  что  переса- 
женный  сегмент  внутренней  грудной  артерии  подвергается  тром¬ 
бозу  и  рубцовому  замещению  (Мапі^ііа  с  соавт.,  1956).  По 
мнению  других  исследователей,  около  имплантированной  внут¬ 
ренней  грудной  артерии  образуются  настолько  слабые  сосуди¬ 
стые  связи,  что  им  нельзя  придавать  значения,  как  источнику 
улучшения  питания  миокарда  (Вакзі,  1955;  ЗаЪізіоп,  1957, 
и  др.). 

Чтобы  составить  свое  мнение  об  операции  ѴіпеЬег^,  было 
проведено  специальное  исследование  на  собаках.  Сотрудники 
клиники  К*  К.  Токаревич  и  А.  А.  Царегородцев  под  руководст¬ 
вом  В.  И.  Колесова  поставили  следующие  опыты. 

Делали  торакотомию  слева.  Выделяли  левую  внутреннюю 
грудную  артерию,  оставив  неповрежденной  адвентицию  и  пере¬ 
вязав  5-ю,  4-ю,  а  иногда  и  3-ю  межреберные  ветви. 

Конец  мобилизованной  внутренней  грудной  артерии  вместе 
с  небольшим  отрезком  6-й  межреберной  ветви  вводили  в  мышеч¬ 
ный  тоннель  миокарда  и  здесь  закрепляли. 

16  собак  хорошо  перенесли  операцию.  Животных  умерщ¬ 
вляли  в  сроки  от  2  до  19  недель,  чтобы  изучить  проходимость 
внутренней  грудной  артерии  и  установить  появление  коллате¬ 
ралей.  С  этой  целью  на  секции  извлекали  сердце  вместе  с  пере¬ 
саженной  в  миокард  внутренней  грудной  артерией.  Последнюю 
заполняли  50%  раствором  колларгола  и  делали  рентгеновские 
снимки.  Оказалось,  что  проходимость  внутренней  грудной  арте¬ 
рии  была  сохранена,  и  возле  нее  в  миокарде  появлялась  сеть 
мелких  сосудов,  связанная  с  венечными  артериями  (рис.  40,  41). 

Колларгол,  введенный  в  отрезок  внутренней  грудной  арте¬ 
рии,  был  найден  в  венечных  артериях,  в  аорте  и  в  полостях 
сердца,  что  указывало  на  несомненную  связь  пересаженной  ар¬ 
терии  с  венечной  системой.  Промежуточным  этапом  соединения 
пересаженной  внутренней  грудной  артерии  и  венечных  артерий, 
по-видимому,  служили  вновь  образованные  мелкие  сосуды 
в  миокарде. 

При  введении  во  внутреннюю  грудную  артерию  китайской 
туши  последняя  была  обнаружена  в  капиллярах  и  сосудах  мио¬ 
карда,  что  доказано  гистологическим  исследованием  (рис.  42). 
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Следовательно,  и  этим  методом  тоже  установлена  связь  пере* 
саженной  внутренней  грудной  артерии  с  сосудистой  сетью  мио¬ 
карда* 

Важно  подчеркнуть,  что  после  пересадки  внутренней  груд¬ 
ной  артерии  сеть  мелких  сосудов  развивается  пе  только  около 
самой  пересаженной  внутренней  грудной  артерии,  но  и  на  неко- 


Рис,  41  Образован кс  сосудов  вокруг  пересажен¬ 
ной  в  миокард  внутренней  грудной  артерии 
(рентгенограмма  через  19  недель  после  опыта), 


тором  удалении  от  нее,  образуя  отчетливые  коллатеральные 
связи.  Судя  по  опытам  К*  К-  Токаревич  и  А*  А.  Царегородцева, 
возникновение  этих  связей  заметно  уже  на  3-й  неделе  после 
пересадки  артерии,  а  к  18—  1 9-й  неделе  коллатерали  бывают 
развиты  хорошо. 

Таким  образом,  при  правильной  технике  пересадки  внут¬ 
ренней  грудной  артерии  она  несомненно  становится  источником 
реваскулярнзации  миокарда. 


128 


К  такому  же  выводу  пришел  Б.  Л,  Емельянов,  поставивший 
три  серии  опытов  па  собаках,  В  первой  серии  опытов  мобилиза¬ 
цию  внутренней  грудной  артерии  производили  вместе  с  мягкими 
тканями  и  пересаживали  сосуд  в  здоровый  миокард,  во  второй 
серии  опытов  пересадку  артерии  производили  в  зону  ишемии 
миокарда,  в  третьей  серии  операцию  выполняли  типично  по 
Вайнбергу  (мобилизовали  артерию  без  окружающих  тканей  и 
пересаживали  ее  в  миокард).  В  большинстве  опытов  удалось 


Рис,  '12.  Тушь  в  сосудах  мышцы  левого  желу- 
дочка. 


доказать  проходимость  пересаженной  внутренней  грудной  арте¬ 
рии  и  образование  коллатералей  на  месте  погружения  ее  в  сер¬ 
дечную  мышцу.  Пересаженная  артерия  не  запустевает,  ее  кол¬ 
латерали  не  сдавливаются  рубцами,  а  со  временем  даже  увели¬ 
чиваются. 

Эффективность  операции  как  средства  реваскуляризации  ми¬ 
окарда  Б*  Л.  Емельянов  доказал,  производя  через  некоторый 
срок  перевязку  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  арте- 
ршь  Оказалось,  что  имплантация  внутренней  грудной  артерии 
в  миокард  предотвращает  гибель  подопытных  животных  в  70% 
случаев.  Направление  кровотока  в  артерии  было  в  сторону  мио¬ 
карда. 

В  опытах  Б.  Л.  Емельянова  встречались  осложнения  —  отрыв 
тканевого  лоскута  вместе  с  внутренней  грудной  артерией  от 
миокарда  и  эпикарда,  отрыв  артерии  от  стенок  мышечного 
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туннеля.  Мы  в  своей  экспериментальной  и  клинической  прак¬ 
тике  не  имели  таких  осложнений.  При  надлежащей  мобилизации 
артерии  и  хорошем  укреплении  ее  в  мышечном  туннеле  не  про¬ 
исходит  ее  смещения.  Бережное  обращение  с  артерией  и  сохра¬ 
нение  ее  адвентиции  позволяет  в  большинстве  случаев  избежать 
дегенеративных  изменений  в  стенке  сосуда,  что  доказано  в  на¬ 
шей  клинике  гистологическими  исследованиями. 

Результаты  применения  операции  Вайнберга  мы  можем  ил¬ 
люстрировать  следующими  наблюдениями: 

1.  Больной  О.,  53  лет,  поступил  в  факультетскую  хирургическую  клинику 
I  Ленинградского  медицинского  института  им.  академика  И.  П.  Павлова 
27/ХІІ  1962  г.  (ист.  болезни  21378)  с  жалобами  на  боли  в  области  сердца, 
усиливающиеся  во  время  ходьбы  и  малейших  физических  усилий.  Одышка. 
В  течение  8  лет  страдает  гипертонической  болезнью.  В  течение  последнего 
года  из-за  болей  в  области  сердца  утратил  трудоспособность.  Многократно 
лечился  в  терапевтических  учреждениях  почти  без  успеха. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Пульс  70  в  минуту,  рит¬ 
мичный.  Артериальное  давление  160/100  мм  рт.  ст.  Границы  сердца  умеренно 
расширены.  На  верхушке  сердца  систолический  шум.  Акцент  II  тона  на 
аорте.  В  легких  выслушиваются  сухие  хрипы.  Печень  умеренно  увеличена 
в  размерах,  неболезненна.  Реакция  Вассермана  отрицательная.  При  рентгено¬ 
логическом  исследовании  отмечена  умеренная  гипертрофия  левого  желудочка 
и  небольшое  расширение  аорты. 

Больной  вынужден  ежедневно  принимать  до  20  таблеток  нитроглицерина. 
После  приема  нитроглицерина  лишь  на  короткое  время  уменьшались  боли. 

За  время  пребывания  больного  в  клинике  пришлось  прибегать  к  назна¬ 
чению  морфина  и  пантопона  во  время  тяжелых  приступов  стенокардии. 

Электрокардиограмма  от  28/Х II  1962  г.  Отклонение  электрической  оси 
(2/?$  не  выражено  при  вертикальной  электрической  позиции  сердца.  Слабо 
двухфазный  Тп ,  Тѵ  ѵ.  Отрицательный  Тцт-аѵр-  Сегмент  отчетливо 
не  смещен.  Заключение:  коронарная  недостаточность  на  заднебоковой  стенке 
левого  желудочка. 

Электрокардиограмма  от  4/1  1963  г.  несколько  изменилась,  а  именно: 
слабоотрицательный  Тц-аѵр  стал  положительным,  изоэлсктрнчный  Тщ 
также  стал  положительным.  Заключение:  уменьшение  коронарной  недостаточ¬ 
ности  в  области  питания  правой  коронарной  артерии. 

5/ІІ  1963  г.  операция  (В.  И.  Колесов).  Интратрахеальный  эфирный  нар¬ 
коз  с  применением  мышечных  релаксантов.  Разрез  слева  в  5-м  межреберье 
с  резекцией  V  реберного  хряща.  Края  раны  широко  раздвинуты  мощным 
ранорасширителем.  Выделена  внутренняя  грудная  артерия  на  протяжении  от 
6-го  до  3-го  межреберья.  Проксимально  на  артерию  наложен  мягкий  зажим. 
На  уровне  6-го  межреберья  артерия  пересечена  и  периферический  конец  ее 
перевязан.  Центральный  конец  прошит  одной  ниткой,  но  полностью  не  закрыт. 
В  связи  с  ним  оставлена  открытой  6-я  межреберная  ветвь.  В  полость  пери¬ 
карда  введено  4  мл  4%  раствора  новокаина.  Через  минуту  перикард  вскрыт. 
Передняя  межжелудочковая  ветвь  левой  венечной  артерии  хорошо  пульси¬ 
рует,  но  имеет  четкообразные  утолщения  (атеросклероз).  Ветви  правой  венеч¬ 
ной  артерии  и  огибающей  ветви  левой  плохо  прослеживаются.  Под  эпикар¬ 
дом  справа  от  передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии 
сделан  слепой  узкий  туннель  длиной  в  3,5—4  см.  Нитка,  которой  прошит 
конец  внутренней  грудной  артерии,  проведена  через  дно  туннеля  и  за  нее 
отрезок  артерии  введен  в  туннель  вместе  с  открытой  ее  ветвью.  Нитка  за¬ 
креплена  вне  туннеля,  чтобы  из  него  не  выскочил  введенный  конец  артерии. 
Тончайшим  шелком  наложено  несколько  узловатых  швов  между  эпикардом 
и  адвентицией  внутренней  грудной  артерии.  С  последней  снят  зажим.  Арте- 
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рия  хорошо  пульсирует.  Кровотечения  из  туннеля  нет.  Перикард  зашит  ред¬ 
кими  швами.  Рана  грудной  клетки  послойно  зашита.  Через  8-е  межреберье 
в  полость  плевры  введена  тонкая  резиновая  трубочка  для  подводного 
дренажа. 

Послеоперационный  период  протекал  удовлетворительно.  Однако  за 
время  пребывания  больного  в  клинике  приступы  стенокардии  не  исчезли,  и 
для  смягчения  болей  несколько  раз  сделана  загрудинная  новокаиновая  бло¬ 
када;  временами  назначались  наркотики.  Электрокардиограмма  первое  время 
не  показывала  улучшения  венечного  кровообращения. 

13/ІѴ  1963  г.  больной  выписан  в  удовлетворительном  состоянии.  Постоян¬ 
ные  боли  в  области  сердца  исчезли,  но  приступы  стенокардии  время  от  вре¬ 
мени  появлялись. 

Через  4  месяца  после  операции  приступы  стенокардии  полностью  исчезли, 
электрокардиограмма  показывала  улучшение  венечного  кровообращения 
(рис.  43). 

2.  Больной  Л.,  32  лет,  инвалид  второй  группы,  поступил  в  факультетскую 
хирургическую  клинику  I  ЛМИ  17/11  1964  г.  с  жалобами  на  приступы  болей 
в  области  сердца,  которые  появляются  в  покое  по  6 — 7  раз  в  сутки  и  ирра- 
диируют  в  левую  лопатку.  В  промежутке  между  приступами  имеются  посто¬ 
янные  ноющие  боли  в  левой  половине  груди.  Нитроглицерин  не  снимает  при¬ 
ступов  болей;  только  применением  пантопона  и  морфина  удается  их  пода¬ 
вить  на  короткое  время. 

В  декабре  1962  г.  больной  перенес  тяжелый  инфаркт  миокарда.  После 
выписки  из  больницы  был  признан  полностью  нетрудоспособным  и  иереве 
ден  па  инвалидность.  К  моменту  поступления  в  клинику  больной  не  мог 
выполнять  никакой  работы,  ограничивал  ходьбу  и  большую  часть  времени 
проводил  в  постели.  Длительное  консервативное  лечение  в  госпитальных  и 
поликлинических  условиях  не  давало  положительного  результата. 

До  возникновения  инфаркта  миокарда  считал  себя  полностью  здоровым. 
В  течение  14  лет  работал  по  очистке  котлов.  Часто  и  по  многу  пил  водку. 
Курил.  Упорные  жалобы  на  боли  после  перенесенного  инфаркта  миокарда 
и  просьбы  больного  о  применении  наркотиков  дали  основание  некоторым 
врачам  необоснованно  обвинять  больного  в  наркомании. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Правильного  телосложе¬ 
ния,  удовлетворительного  питания.  Кожа  и  слизистые  нормальной  окраски. 
В  покое  одышки  нет.  Пульс  80  в  минуту,  ритмичный,  достаточного  наполне¬ 
ния.  Артериальное  давление  100/60.  Границы  сердца  в  норме.  Тоны  сердца 
приглушены.  В  легких  патологических  изменений  не  обнаружено.  Органы 
брюшной  полости  без  заметных  уклонений  от  нормы. 

Рентгенологическое  исследование  органов  грудной  клетки:  легочные  поля 
без  инфильтративных  изменений.  Границы  сердца  не  увеличены.  Аорта 
в  норме.  На  рентгенокинограммах  сердца  в  передней  и  косых  проекциях 
определяется  резкое  снижение  амплитуды  и  деформация  зубцов  в  области 
верхушки  левого  желудочка  на  протяжении  двух  полос  (Л.  А.  Цивьян). 

Электрокардиограмма  от  19/11  1964  г.:  ритм  сердца  синусовый.  Отклоне¬ 
ние  электрической  оси  С?/?5  влево,  на  вдохе  уменьшается.  Зубец  С?п-ін-ѵ/, 
вдох  —  ѵь—ѵл—ѵ7 . 

Снижение  вольтажа  Ѵл_Ѵк  Изоэлектричные  зубцы  Тѵ&_ѵ  Расщеп¬ 
ление  Зѵ  ѵ . -гѵ  Заключение:  рубцовые  изменения  на  заднебоковой  стенке 
левого  желудочка.  Нарушение  желудочковой  проводимости  (М.  П.  Ильин). 

Клинический  диагноз:  атеросклеротический  кардно-  и  коронаросклероз. 
Хроническая  коронарная  недостаточность.  Рубцовые  изменения  на  заднебо¬ 
ковой  стенке  сердца  после  перенесенного  глубокого  инфаркта. 

1 6/1 1 1  1964  г.  операция  (В.  И.  Колесов).  Под  интратрахеальным  нарко¬ 
зом  вскрыта  плевральная  полость  по  5-му  межреберью  слева.  Около  грудины 
пересечен  реберный  хрящ  V  ребра.  Края  раны  широко  раздвинуты  ранорас- 
ширителем.  Выделена  внутренняя  грудная  артерия  от  места  отхождения 
перикардофренической  артерии  до  6-го  межреберья.  Затем  вскрыт  перикард 
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впереди  диафрагмального  нерва.  На  переднебоковой  стенке  сердца,  частично 
захватывая  верхушку,  располагается  обширный  рубец — последствие  перене¬ 
сенного  инфаркта.  Огибающая  ветвь  левой  венечной  артерии  уплотнена,  пуль¬ 
сация  ее  ослаблена.  Имеются  так  же  уплотнения  на  передней  межжелудоч¬ 
ковой  ветви,  пульсация  которой  тоже  ослаблена.  Из  данного  доступа  подойти 
к  крупным  разветвлениям  огибающей  ветви,  проходимость  которых  безу¬ 
словно  нарушена,  оказалось  крайне  трудно.  Для  этого  надо  повернуть  сердце 
вокруг  его  оси,  что  нарушает  сердечную  деятельность.  Вследствие  этих  об- 


Рис.  43.  Электрокардиограмма  до  (а)  и  после  операции  (б)  Вайнберга. 


стоятельств  нельзя  было  производить  никаких  операций  на  венечных  сосу¬ 
дах  —  ни  наложения  венечногрудного  сосудистого  анастомоза,  ни  эндартерэк¬ 
томии.  Решено  ограничиться  имплантацией  внутренней  грудной  артерии 
в  миокард.  С  этой  целью  мобилизованная  внутренняя  грудная  артерия 
перевязана  в  б-м  межреберье,  проксимальнее  лигатуры  наложен  мягкий  за¬ 
жим,  около  лигатуры  артерия  пересечена.  У  конца  пересеченной  внутренней 
грудной  артерии  оставлена  проходимой  межреберная  ветвь  (VI).  Здесь  же 
более  мелкие  артериальные  веточки  пересечены  по  возможности  дальше  от 
основного  ствола  и  не  перевязаны.  Адвентиция  на  всем  протяжении  сосуда 
оставлена  неповрежденной. 

После  этой  подготовительной  процедуры  в  стенке  левого  желудочка 
вне  рубца  проделан  туннель  длиною  около  3 Ѵг  см.  В  пего  проведен  конец 
внутренней  грудной  артерии  вместе  с  отрезком  межреберной  ветви  и  за¬ 
креплен  швом  с  помощью  мелких  атравматических  игл.  На  противоположном 
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конце  туннеля  наложено  несколько  швов  между  эпикардом  и  адвентицией. 
Снят  зажим  с  внутренней  грудной  артерии.  Сосуд  пульсирует.  Наложены 
редкие  швы  на  перикард.  В  8-м  межреберье  введен  дренаж.  Грудная  рана 
зашита  наглухо.  Через  сутки  дренаж  извлечен. 

Послеоперационный  период  протекал  удовлетворительно.  Ослабления  сер¬ 
дечной  деятельности  не  было,  хотя  в  течение  нескольких  дней  держалась 
тахикардия  (пульс  достигал  116  ударов  в  минуту).  24/1 V  1964  г.  больной 
выписан  из  клиники. 

Через  три  месяца  больной  вызван  для  обследования.  Общее  его  состоя¬ 
ние  хорошее.  Приступов  стенокардии  нет.  Больной  много  и  свободно  ходит, 
занимается  работой  по  дому.  Никаким  лечением  не  пользуется.  На  электро¬ 
кардиограмме  существенных  сдвигов  не  произошло. 

Через  1  ]І2  года  после  операции  состояние  больного  отличное.  Приступов 
стенокардии  нет.  Приступил  к  работе  на  производстве. 

3.  Больной  Г.,  54  лет,  инвалид  II  группы,  в  течение  четырех  лет  страдает 
болями  в  области  сердца.  Первое  время  боли  возникали  при  ходьбе  и  физи¬ 
ческом  напряжении.  В  течение  последних  двух  лет  боли  стали  возникать 
также  и  в  покое.  Боли  иррадиируют  в  левую  лопатку  и  левую  руку. 

Больной  особенно  плохо  себя  чувствовал  в  течение  последнего  года. 
Приступы  болей  стали  появляться  по  10 — 15  раз  в  день,  продолжались  по 
5 — 10  мин.  Больной  постоянно  пользовался  нитроглицерином,  часто  прибегал 
к  инъекциям  пантопона  и  морфина.  Многократно  ^находился  на  лечении  в  те¬ 
рапевтических  отделениях. 

Четыре  года  тому  назад  больной  перенес  инфаркт  миокарда. 

При  поступлении  в  клинику  состояние  больного  было  удовлетворитель¬ 
ным.  Питание  избыточное.  Артериальное  давление  100/70.  Пульс  80  в  минуту, 
удовлетворительного  наполнения.  Тоны  сердца  глухие.  Границы  сердца  в  пре¬ 
делах  нормы. 

Ввиду  безуспешности  консервативного  лечения,  решено  наложить  ве¬ 
нечно-грудной  анастомоз.  Сделана  торакотомия.  Правая  венечная  артерия 
оказалась  непроходимой.  Левая  венечная  артерия  уплотнена,  но  проходи¬ 
мость  ее  сохранена.  Ветви  правой  венечной  артерии  находятся  в  спавшемся 
состоянии,  поэтому  соединить  их  с  внутренней  грудной  артерией  не  удалось. 
Произведена  имплантация  в  миокард  внутренней  грудной  артерии  в  зоне 
кровоснабжения  правой  венечной  артерии. 

Через  2  недели  после  операции  боли  стали  ослабевать  и  вскоре  совсем 
прекратились. 

Больной  осмотрен  через  8  месяцев  после  операции.  Приступов  стенокар¬ 
дии  нет.  Временами  бывают  небольшие  тупые  боли  в  области  левой  лопатки. 
Больной  перестал  применять  нитроглицерин,  ни  разу  не  прибегал  к  инъек¬ 
циям  пантопона  и  морфина. 

Через  год  после  операции  состояние  больного  хорошее.  Приступов  стено¬ 
кардии  нет.  Больной  свободно  ходит.  Никаких  лекарств  не  принимает. 

Через  \1І2  года  после  операции  состояние  больного  продолжает  оста¬ 
ваться  хорошим.  Приступов  стенокардии  нет. 

Обычным  местом  пересадки  внутренней  грудной  артерии 
является  стенка  левого  желудочка,  где  туннель  надо  делать 
немного  глубже,  сообразуясь  с  толщиной  миокарда.  В  осталь¬ 
ном  мы  применяли  изложенную  выше  технику  операции 
и  находили  ее  удобной  и  безопасной.  Мышечный  туннель  про¬ 
кладывается  легко  и  так  мало  повреждает  миокард,  что  сколь¬ 
ко-нибудь  заметного  ущерба  ему  не  наносится.  Разумеется, 
надо  следить  за  тем,  чтобы  пересаженная  внутренняя  грудная 
артерия  не  находилась  в  состоянии  натяжения,  чтобы  ее  адвен- 
тиция  была  сохранена,  а  отходящие  боковые  ветви  были 
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тщательно  перевязаны,  за  исключением  тех,  которые  введены 
в  мышечный  туннель,  где  они  должны  послужить  одним  из 
источников  регенерации  мелких  сосудов  и  создания  коллате¬ 
ральной  сосудистой  сети.  Необходимо  хорошо  закрепить  пере¬ 
саженную  артерию  в  мышечном  туннеле.  Желательно  самым 
тонким  шелком  и  нежной  атравматической  иглой  подшить  ад- 
вентицию  к  эпикарду,  не  прокалывая  всю  толщу  стенки  арТерии 
и  минимально  травмируя  миокард.  Все  эти  меры  необходимы 
для  предотвращения  выскакивания  пересаженной  артерии  из 
мышечного  туннеля  и  для  предупреждения  возможного  крово¬ 
течения. 

В  целях  сохранения  адвентиции  и  лучшего  питания  мобили¬ 
зованной  внутренней  грудной  артерии  необходимо  при  ее  выде¬ 
лении  оставлять  возле  нее  часть  окружающих  тканей,  что  легко 
удается  выполнить.  Мы  всячески  избегаем  грубо  обнажать 
артерию  и  даже  после  ее  рассечения  иногда  не  накладываем 
жома,  временно  пережимая  сосуд  двумя  пальцами. 

Разумеется,  в  известном  проценте  случаев  тромбирование 
пересаженной  внутренней  грудной  артерии  возможно,  однако 
проходимость  ее  обычно  сохраняется,  если  цела  адвентиция, 
частично  сохранены  окружающие  ткани  и  нет  натяжения  со¬ 
суда. 

Сравнительно  недавно  ѴіпеЬег§  (1961)  в  дискуссии  о  хирур¬ 
гическом  лечении  коронарной  болезни  сердца,  вопреки  мнению 
Лиііап,  вновь  высказался  за  пересадку  внутренней  грудной  ар¬ 
терии  обязательно  вместе  с  открытой  дистальной  ее  ветвью. 
Считается,  что  при  такой  технике  устанавливается  кровоток  по 
внутренней  грудной  артерии,  что  доказывается  результатами 
киноангиографии.  Далее,  по  данным  МсМШап  у  больных,  пере¬ 
несших  пересадку  внутренней  грудной  артерии  и  умерших  от 
разных  причин  по  прошествии  известного  срока  после  операции 
(до  4  лет),  артерия  была  проходимой  в  10  случаях  из  15. 

Ві^еіоѵ/,  Вазіап  и  Тгизіег  (1963)  экспериментально  вновь 
подтвердили  проходимость  внутренней  грудной  артерии  при  пе¬ 
ресадке  ее  в  толщу  миокарда.  Применение  этой  операции 
у  19  больных  со  сроком  наблюдения  до  7  лет  показало,  что 
в  большинстве  случаев  получены  хорошие  и  отличные  резуль¬ 
таты  у  больных  с  относительно  легким  течением  облитерирую¬ 
щего  венечного  атеросклероза  (ап^іпа  ресіогіз).  У  самых  тяже¬ 
лых  больных  (ап^іпа  (іесиЬіІиз)  встречались  смертельные  ис¬ 
ходы  в  ближайшие  недели  и  месяцы  после  операции,  поэтому 
к  оперативному  лечению  этих  больных  надо  подходит  с  осто¬ 
рожностью. 

При  обследовании  5  больных  в  отдаленные  сроки  после  опе¬ 
рации  Бигелоу  с  сотрудниками  применил  киноангиографию. 
Контрастное  вещество  вводили  через  катетер  в  подключичную 
артерию  около  устья  внутренней  грудной  артерии.  В  результате 
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у  двух  больных  на  рентгенограммах  зарегистрировано  движение 
контраста  по  пересаженной  внутренней  грудной  артерии  и  про¬ 
никновение  его  в  венечные  артерии  и  далее  в  венечный  синус. 

Такие  же  доказательства  представил  ѴіпеЪег^  (1963)  в  дис¬ 
куссии  по  поводу  статьи  Бигелоу.  Эти  исследования  не  остав¬ 
ляют  сомнения,  что  в  успешных  случаях  кровоток  по  пересажен¬ 
ной  внутренней  грудной  артерии  поддерживается,  и  кровь  из 
этой  артерии  по  внутрисердечным  анастомозам  достигает  венеч¬ 
ной  системы  кровообращения. 

Таким  образом,  получены  строго  научные  доказательства 
проходимости  пересаженной  в  миокард  внутренней  грудной  ар¬ 
терии  и  участия  ее  в  создании  коллатерального  кровоснабжения 
сердца.  Несмотря  на  это,  а  также  сравнительную  простоту  и 
безопасность,  операция  Вайнберга  не  получила  большого  рас¬ 
пространения. 

К  настоящему  времени  сам  автор  операции  Вайнберг  рас¬ 
полагает  80  личными  наблюдениями.  Причина  относительно 
редкого  применения  этой  операции,  по-видимому,  заключается 
в  ограниченности  показаний  к  ней  (операция  не  применяется 
наиболее  тяжелым  больным).  Длительное  время  препятствием 
к  распространению  операции  Вайнберга  служило  также  убеж¬ 
дение  в  неизбежности  тромбоза  пересаженной  внутренней  груд¬ 
ной  артерии.  Теперь  это  предубеждение  следует  отвергнуть.  Опе¬ 
рация  Вайнберга  должна  найти  применение  с  неменьшим 
основанием,  чем  другие  виды  оперативного  лечения  грудной 
жабы,  при  том,  конечно,  условии,  что  это  вмешательство  будет 
выполняться  правильно  и  при  надлежащем  отборе  боль¬ 
ных. 

Как  показывает  наш  клинический  опыт,  улучшение  после 
операции  Вайнберга  наступает  не  сразу,  а  по  прошествии  не¬ 
скольких  недель,  иногда  нескольких  месяцев.  По-видимому, 
к  этому  времени  полностью  развиваются  коллатерали,  берущие 
начало  от  пересаженной  внутренней  грудной  артерии  и  всту¬ 
пающие  в  миокард. 

В  некоторых  случаях  после  этой  операции  не  наступает  ис¬ 
чезновения  стенокардии,  что,  вероятно,  объясняется  тромбозом 
мобилизованной  внутренней  грудной  артерии. 

В  последнее  время  ѴіпеЬег^  (1965)  предложил  сочетать  пе¬ 
ресадку  внутренней  грудной  артерии  со  свободной  пересадкой 
сальника.  Техника  операции  состоит  в  следующем. 

Торакотомия  слева  в  6-м  межреберье.  Вскрывается  диаф¬ 
рагма  в  сухожильной  ее  части.  Извлекается  сальник  и  отде¬ 
ляется  от  толстой  кишки.  Вскрывается  перикард  от  верхушки 
до  аорты.  Часть  перикарда  иссекается,  чтобы  видеть  простран¬ 
ство  между  аортой  и  легочной  артерией  и  зоны  залегания  ос¬ 
новных  стволов  венечных  артерий.  Производится  ревизия  венеч¬ 
ных  артерий.  В  области  желудочков  удаляется  эпикард,  кроме 
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того  участка,  где  намечено  пересадить  внутреннюю  грудную 
артерию.  Удаляется  также  серозный  покров  эпикарда.  Свобод¬ 
ным  куском  сальника  окутывают  сердце,  а  часть  сальника  по¬ 
мещают  впереди  аорты.  После  этого  пересаживают  внутреннюю 
грудную  артерию. 

Предполагается,  что  свободно  пересаженный  сальник  при¬ 
живет  и  будет  служить  мостиком,  через  который  сосуды  пери¬ 
карда  прорастут  и  вступят  в  миокард.  Эта  же  мысль  приво¬ 
дилась  в  прежних  работах  Вайнберга  и  в  статьях  Пабло, 
касающихся  вшивания  ивалоновой  губки  между  осадненным 
миокардом  и  перикардом  (стр.  125). 

В  работе  ѴіпеЬег^  (1965)  приводятся  данные  о  36  больных, 
причем  6  больным  была  сделана  только  свободная  пересадка 
сальника,  а  29  —  сочетание  пересадки  внутренних  грудных 
артерий  со  свободной  пересадкой  сальника. 

До  операции  у  больных  имелась  стенокардия,  причем  только 
у  5  человек  была  стенокардия  покоя.  Послеоперационная  ле¬ 
тальность  сравнительно  высокая  —  умерло  4  больных  из  36. 
Особенно  плохо  переносили  операцию  больные  стенокардией 
покоя  (из  5  больных  умерло  3). 

Вайнберг  считает  сочетание  свободной  пересадки  сальника 
с  имплантацией  в  миокард  внутренней  грудной  артерии  идеаль¬ 
ным  средством  реваскуляризации  миокарда.  Нам  кажется,  что 
это  заявление  требует  более  детальной  проверки.  По  нашему 
экспериментальному  и  клиническому  опыту  только  пересадка 
неповрежденного  сальника  (без  всяких  перекроек)  избавляет 
его  от  рубцовых  изменений.  Эта  особенность  проявляется  при 
любом  использовании  сальника  (при  кардиоспазме,  при  повреж¬ 
дениях  печени).  Свободная  пересадка  сальника  приводит  либо 
к  его  омертвению  и  отторжению,  либо  к  рубцеванию  и  почти 
полному  запустению  его  сосудистой  сети.  Далее,  само  по  себе 
удаление  эпикарда  и  серозного  листка  перикарда  вызывает 
слипчивый  перикардит  и  прорастание  мелких  перикардиальных 
сосудов  в  миокард.  Вероятно,  слипчивый  перикардит  и  является 
основной  причиной  реваскуляризации  миокарда,  а  не  дополни¬ 
тельные  включения,  которые  искусственно  вносятся  между  по¬ 
верхностями  сердца  и  сердечной  сорочки,  каждая  из  которых 
утратила  свой  естественный  пограничный  слой. 

Этот  вопрос  нуждается  в  дальнейшей  экспериментальной 
и  клинической  проверке. 

АРТЕРИАЛИЗАЦИЯ  ВЕНЕЧНОГО  СИНУСА  СЕРДЦА 

В  целях  улучшения  кровоснабжения  миокарда  КоЪеДз  в  опы¬ 
тах  на  животных  соединял  при  помощи  канюли  венечный  си¬ 
нус  сердца  с  артериями  большого  круга  кровообращения.  В  ре¬ 
зультате  сердечные  вены  пульсировали,  а  перевязка  венечных 
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артерий  не  приводила  к  остановке  сердца-  Отсюда  был  сде¬ 
лан  вывод,  что  поступление  артериальной  крови  в  венечный 
синус  и  ретроградный  кровоток  по  венам  ведут  к  улучшению 
питания  сердечной  мышцы  в  зоне  искусственно  созданной  ише¬ 
мии. 

После  экспериментальных  поисков  Веек  (1947)  разработал 
операцию,  состоящую  из  двух  этапов  (операция  Бек-ІІ). 
I  этап  —  накладывают  анастомоз  между  венечным  синусом  и 
аортой  при  помощи  венозного  аутотрансплантата.  11  этап  —  че¬ 
рез  2 — 3  недели  суживают  предсердное  отверстие  венечного  си¬ 
нуса  с  тем,  чтобы  частично  направить  ток  артериальной  крови 
в  ветви  синуса. 

По  мнению  Веек,  вены  сердца  должны  быть  превращены 
в  пути  ретроградного  движения  крови,  которая  из  аорты  посту¬ 
пает  через  сосудистый  трансплантат  в  венечный  синус  и,  рас¬ 
пространяясь  по  венозной  системе,  достигает  капилляров,  что 
улучшает  питание  миокарда.  Эту  мысль  Веек  и  его  сотрудники 
развивали  в  ряде  работ,  причем  делались  ссылки  на  экспери¬ 
менты.  Опираясь  на  свои  опыты  Найп,  Веек  (1952)  и  Ьеі&йпіп- 
&ег,  Л.  Эаіет  (1954)  утверждали  даже,  что  после  артериализа- 
ции  и  сужения  венечного  синуса  можно  последовательно  пере¬ 
вязать  все  венечные  артерии  сердца. 

В  дальнейшем  данные  многочисленных  экспериментальных 
исследований,  предпринятых  рядом  ученых,  оказались  противо¬ 
речивыми.  В  одних  работах  приводятся  благоприятные  высказы¬ 
вания  об  артериализации  венечного  синуса,  в  других  подчерки¬ 
ваются  опасности  этой  операции.  Однако  несомненными  оказа¬ 
лись  два  факта:  1)  наклонность  венозного  трансплантата 
к  тромбозу  и  запустению;  2)  частые  нарушения  сердечного 
ритма,  расстройства  сердечной  деятельности  и  нередко  гибель 
подопытных  животных. 

Попытки  клинического  применения  артериализации  венеч¬ 
ного  синуса  показали  большую  опасность  этой  операции.  Так, 
Веек,  Найп,  Ьеі^йпіп^ег,  МсАПізіег  (1951)  из  28  оперирован¬ 
ных  больных  потеряли  5.  Оба  этапа  операции  удалось  выпол¬ 
нить  лишь  у  13  больных,  из  них  у  8  наступил  тромбоз  транс¬ 
плантата,  соединяющего  аорту  с  венечным  синусом. 

У  больных,  перенесших  операцию,  часто  не  наступает  поло¬ 
жительного  результата  лечения.  Например,  Сй.  Ваііеу,  Тгеих, 
Ап^иіо  (1953)  только  у  7  больных  из  18  отметили  улучшение 
после  артериализации  венечного  синуса. 

Знаменательно,  что  сам  автор  способа  Бек  заявил,  что 
с  1955  года  не  производит  операции  артериализации  венечного 
синуса,  так  как,  по  его  мнению,  условия  кровообращения  в  со¬ 
судах  сердца  человека  при  этой  операции  не  выяснены.  К  тому 
же  операция  дает  значительную  летальность  (свыше  20%); 
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Почти  у  половины  больных  после  нее  остаются  боли  в  области 
сердца;  иногда  появляются  расстройства  сердечной  деятельно¬ 
сти.  Последнее  обстоятельство  подтверждается,  в  частности,  со¬ 
общением  Раррез,  и  БікоИ  (1957),  Эти  авторы  у  трех  больных 
наблюдали  выраженную  сердечную  недостаточность  после 
артериализации  венечного  синуса.  При  шлось  устранить  аор¬ 
тально-синусовый  шунт,  после  чего  декомпенсация  сердца 
исчезла. 

Вопрос  о  перевязке,  сужении  и  артериализации  венечного 
синуса  детально  изучил  Н.  П.  Бисенков  (1955 — 1963).  В  опытах 
на  собаках  он  установил,  что  перевязка  венечного  синуса  вызы¬ 
вает  резкое  повышение  давления  в  синусе  к  периферии  от  лига¬ 
туры,  в  результате  чего  рефлекторно  наступают  существенные 
нарушения  общего  и  венечного  кровообращения:  давление  в 
большом  круге  кровообращения  снижается,  уменьшается  дав¬ 
ление  в  венечной  системе  и  замедляется  скорость  кровотока 
в  ней.  При  электрокардиографическом  исследовании  обнаружи¬ 
ваются  изменения  в  сердце,  напоминающие  острую  венечную 
недостаточность.  Часто  наблюдается  нарушение  ритма  сердца. 
При  гистологическом  исследовании  миокарда  найден  выражен¬ 
ный  застой  в  венах  и  капиллярах,  что  сопровождается  очаго¬ 
выми  кровоизлияниями  с  развитием  в  последующем  участков 
фиброза. 

По  данным  Н.  П.  Бисенкова,  артериализации  венечного 
синуса  приводит  к  тем  же  последствиям,  что  и  его  пере¬ 
вязка.  И  что  важно:  сужение  венечного  синуса  дает  почти 
такой  же  функциональный  результат,  как  и  полное  его  пе¬ 
рекрытие. 

Из  изложенного  должен  быть  сделан  один  вывод:  как  пере¬ 
вязка,  так  и  артериализации  венечного  синуса  грубо  нарушают 
кровообращение  сердца.  Применять  эти  операции  для  лечения 
коронарной  болезни  нельзя.  Вызывает  так  же  сомнение  целесо¬ 
образность  сужения  венечного  синуса,  а  так  же  перевязка  боль¬ 
шой  вены  сердца,  предложенная  Раиіеих  (1957).  Эти  операции 
имеют  еще  сторонников  и  находят  иногда  клиническое  приме¬ 
нение. 


АБДОМИНАЛИЗАЦИЯ  СЕРДЦА 

Г.  А.  Рейнберг  (1957)  предложил  способ  лечения  хрониче¬ 
ской  коронарной  недостаточности,  назвав  его  абдоминализацией 
сердца.  Сущность  операции  состоит  в  следующем:  из  брюшного 
разреза  рассекают  диафрагму  и  перикард,  соединяя  края  обоих 
отверстий.  В  результате  полость  перикарда  будет  сообщаться 
с  брюшной  полостью.  Целесообразность  этой  операции 
Г.  А.  Рейнберг  объясняет  тем,  что  в  нормальных  условиях 
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сердце  работает  при  отрицательном  давлении,  поэтому  левому 
желудочку  сначала  надо  преодолеть  это  отрицательное  давление 
лишь  после  чего  начинается  его  полезная  работа,  обеспечиваю¬ 
щая  движение  крови  в  большом  круге  кровообращения.  Если 
вызвать  сообщение  полости  перикарда  с  брюшной  полостью,  то, 
как  думает  Г.  А.  Рейнберг,  сердце  освобождается  от  отрица¬ 
тельного  давления,  и  падающая  на  него  нагрузка  уменьшается. 
Это  будто  бы  ведет  к  улучшению  кровообращения  в  большом 
круге  вообще  и  в  венечных  сосудах  в  частности. 

Возникает  вопрос,  почему  Г.  А.  Рейнберг  не  придает  значе¬ 
ния  работе  правого  сердца.  Известно,  что  отрицательное  давле¬ 
ние  в  грудной  полости  способствует  присасыванию  крови  в  по¬ 
лые  вены  и  правое  предсердие,  чем  облегчается  работа  сердца. 
Если  предположить,  что  абдоминализация  сердца  обеспечивает 
положительное  давление  в  плевральной  полости,  то  это  неми¬ 
нуемо  создаст  дополнительную  нагрузку  правого  предсердия, 
которое  особенно  чувствительно  к  перегрузке,  так  как  мышеч¬ 
ная  сила  его  невелика.  Следовательно,  если  допустить,  что  аб¬ 
доминализация  сердца  облегчает  работу  левого  желудочка,  то 
в  такой  же  мере  она  отягощает  правое  предсердие,  т.  е.  заме¬ 
няет  нормальные  физиологические  отношения  патологическими. 
Эти  противоречия  пока  не  разъяснены. 

Экспериментальные  исследования  ряда  авторов  (Г.  Д.  Мыш, 
1960;  В.  В.  Амосова,  1962;  М.  Д.  Жукова,  1964;  В.  И.  Березина, 
1964)  показали,  что  сделанное  хирургом  отверстие  в  диафрагме 
вскоре  закрывается  вследствие  слипчивого  процесса.  Можно  по¬ 
лагать,  что  в  результате  сращений  наступает  реваскуляриза¬ 
ция  миокарда.  По-видимому,  по  этой  причине  операция  Рейн- 
берга  дает  иногда  клинический  эффект. 

В  клинике  идею  Г.  А.  Рейнберга  впервые  осуществил 
Е.  Л.  Березов,  отметивший  положительные  результаты  опера¬ 
ции  абдоминализации  сердца.  Исчезновение  стенокардии  после 
этой  операции  наблюдали  Ю.  Ф.  Афанасьев  (1959),  Б.  А.  Ко¬ 
ролев  (1958 — 1965)  и  др. 

Клинические  наблюдения  Б.  А.  Королева  и  И.  М.  Грин¬ 
вальда  (1962)  над  50  больными  хронической  коронарной  недо¬ 
статочностью,  которым  была  выполнена  операция  Г.  А.  Рейн¬ 
берга  —  Е.  А.  Березова,  показали,  что  в  ближайшие  сроки  после 
абдоминализации  перикарда  приступы  стенокардии  прекрати¬ 
лись  у  43  из  50  больных.  Отдаленные  результаты  ими  просле¬ 
жены  в  сроки  от  6  месяцев  до  6,5  лет;  отличный  и  хороший  ре¬ 
зультат  сохранился  у  26  из  46  больных. 

Как  видно  из  изложенного,  наблюдения  Б.  А.  Королева  и 
И.  М.  Гринвальда  оставляют  хорошее  впечатление  от  операции 
абдоминализации  сердца.  Однако  требуется  дальнейшее  накоп¬ 
ление  клинических  наблюдений,  чтобы  правильно  оценить  до¬ 
стоинства  и  недостатки  этого  вмешательства. 
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АУРИКУЛОМИОКАРДИАЛЬНЫИ  АНАСТОМОЗ 

В  1955  году  Реггего  с  соавторами  экспериментально  вызы¬ 
вали  инфаркт  миокарда  и  зону  ишемии  прикрывали  ушком 
сердца.  Перемещенная  стенка  ушка  приживала,  предотвращая 
дегенерацию  и  рубцовые  изменения  в  стенке  миокарда. 

В  опытах  Н.  П.  Синицина  (1960),  И.  Ф.  Матюшина  (1963)  и 
других  стенка  ушка  была  использована  для  замещения  дефек¬ 
тов  в  стенке  сердца. 

Между  мышечными  пучками  миокарда  имеются  простран¬ 
ства  (синусоиды).  В  них  открываются  ветви  венечных  сосудов. 

Исходя  из  этого  факта,  Ю.  Е.  Березов  и  Т.  С.  Хуцишвили 
предложили  подшивать  внутреннюю  поверхность  левого  ушка 
сердца  к  осадненной  поверхности  миокарда.  Операция  разра¬ 
ботана  пока  экспериментально  на  собаках  и  состоит  в  следу¬ 
ющем. 

Производят  левостороннюю  торакотомию.  Вскрывают  пери¬ 
кард  впереди  диафрагмального  нерва.  На  основание  левого 
ушка  сердца  накладывают  зажим  Сатинского.  Отсекают  вер¬ 
хушку  ушка.  Недалеко  от  ушка  делают  насечки  на  миокарде 
и  прокалывают  его  толстой  иглой.  Затем  ушко  смещают  в  сто¬ 
рону  осадненного  участка  миокарда,  который  покрывают  внут¬ 
ренней  поверхностью  ушка.  В  таком  положении  ушко  приши¬ 
вают  к  миокарду. 

Смысл  операции  заключается  в  том,  что  будто  бы  кровь  из 
полости  пришитого  ушка  будет  поступать  в  сосуды  миокарда, 
создавая  его  реваскуляризацию. 

Подтверждение  такой  точки  зрения  Ю.  Е.  Березов  и 
Т.  С.  Хуцишвили  видят  в  следующих  данных.  Подопытным  жи¬ 
вотным  через  различные  сроки  после  операции  (от  2  недель  до 
2  месяцев)  накладывали  зажим  на  основание  ушка  и  в  его 
полость  под  давлением  вводили  50%  раствор  диодона.  Затем 
делали  рентгеновские  снимки.  В  тех  же  опытах  в  замкнутую 
полость  пришитого  левого  ушка  вводили  5%  раствор  уранина 
(флуоресцина) .  Оказалось,  что  флуоресцин  попадает  в  ветви 
нисходящей  и  огибающей  ветвей  левой  венечной  артерии. 

Судя  по  результатам  этих  опытов,  доказана  связь  полостей 
сердца  с  венечной  системой,  что,  кстати  сказать,  известно  из 
анатомических  исследований. 

Однако  опыты  Ю.  Е.  Березова  и  Т.  С.  Хуцишвили,  по  нашему 
мнению,  нуждаются  в  уточнении.  Как  известно,  венечные  арте¬ 
рии  начинаются  в  самом  центральном  отрезке  аорты,  поэтому 
артериальное  давление  в  венечной  системе  много  выше,  чем 
в  левом  предсердии,  из  которого  предполагается  поступление 
крови  в  сосуды,  открывающиеся  в  синусоидах.  Логично  предпо¬ 
ложить,  что  сброс  крови  будет  происходить  из  венечной  системы 
в  полость  левого  ущка  сердца,  т.  е.  из  зоны  с  высоким  артери- 
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альным  давлением  в  зону  с  пониженным  давлением.  Правда, 
в  области  ишемии  миокарда  артериальное  давление  падает,  но 
надо  еще  доказать,  что  оно  ниже,  чем  в  левом  предсердии. 

Что  же  касается  указаний  Ю.  Е.  Березова  и  Т.  С.  Хуциш- 
вили  о  поступлении  рентгенокоитрастного  вещества  и  флуорес- 
цина  из  полости  левого  ушка  в  венечную  систему,  то  не  исклю¬ 
чается,  что  эти  вещества  продвигаются  под  действием  давления, 
которое  создается  при  их  впрыскивании  в  замкнутую  полость 
отжатого  у  основания  ушка  сердца. 

Итак,  операция  аурикуломиокардиального  анастомоза  нуж¬ 
дается  в  дальнейшей  экспериментальной  проверке,  а  клиниче¬ 
ский  опыт  покажет  ее  пригодность  для  лечения  коронарной 
болезни. 


ГЛАВА  VI 


ОПЕРАЦИИ,  РАССЧИТАННЫЕ  НА  РАСКРЫТИЕ 
ЕСТЕСТВЕННЫХ  КОЛЛАТЕРАЛЬНЫХ  ПУТЕЙ 
КРОВОСНАБЖЕНИЯ  МИОКАРДА  (ПЕРЕВЯЗКА 
ВНУТРЕННИХ  ГРУДНЫХ  АРТЕРИЙ) 

ЛИТЕРАТУРНЫЕ  ДАННЫЕ 

В  1939  г.  РіезсЬі  произвел  двустороннюю 
перевязку  внутренних  грудных  артерий  больному,  который  пере¬ 
нес  инфаркт  миокарда  и  страдал  повторными  приступами  стено¬ 
кардии.  Больной,  в  течение  двух  лет  после  операции  не  испыты¬ 
вал  болей  в  области  сердца.  По  этому  поводу  Фиески  писал: 
«Единичное  наблюдение  это  слишком  мало,  но  я  считаю  себя 
обязанным  опубликовать  этот  метод  как  легкий  и  вполне  пере¬ 
носимый  даже  тяжело  больными,  для  того,  чтобы  убедить 
других  ученых,  которые  бы  своим  опытом  и  рациональным  усовер¬ 
шенствованием  улучшали  его»1.  Предложение  Фиески  длитель¬ 
ное  время  не  привлекало  к  себе  внимания  хирургов.  Лишь  в  де¬ 
кабре  1954  г.  Ваііеггаіі  произвел  первую  подобную  операцию. 
В  1955  г.  Ваііеггаіі,  Ое  МагсЬі,  Тадііаіегго  привели  данные 
об  11  больных,  страдающих  грудной  жабой.  Больные  отмечали 
исчезновение  болей,  часть  из  них  вернулась  к  трудовой  дея¬ 
тельности. 

В  1957  г.  Оіоѵег  с  соавторами  привел  клинические  и  элект¬ 
рокардиографические  доказательства  в  пользу  эффективности 
операции  перевязки  внутренних  грудных  артерий.  Из  78  опери¬ 
рованных  больных  у  34  наступило  клиническое  выздоровление, 
у  35  больных  приступы  стенокардии  стали  реже  и  слабее, 
у  11  операция  не  дала  положительного  результата. 

В  Советском  Союзе  первым  использовал  перевязку  внутрен¬ 
них  грудных  артерий  для  лечения  коронарной  болезни 
В.  И.  Колесов,  а  в  декабре  1958  г.  на  I  съезде  хирургов  Россий¬ 
ской  Федерации  сообщил  первый  опыт  применения  этой  опера¬ 
ции  у  37  больных.  На  эту  же  тему  был  показан  кинофильм. 
Вскоре  клинический  опыт  был  обобщен  в  статье  В.  И.  Коле- 


1  АгсН.  Ііаі.  СНіг.,  1942,  63,  303. 
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сова,  Я.  Н.  Вишневской,  А.  И.  Древиной  и  Е.  Я.  Цалолихиной 
(1959).  Это  была  первая  работа  в  советской  специальной  лите¬ 
ратуре  о  перевязке  внутренних  грудных  артерий  при  коронар¬ 
ной  болезни. 

Почти  в  это  же  время  было  опубликовано  несколько  работ 
(Затиеі  и  ТНотозоп,  1957;  ОогНтапп,  1958;  Нагкеп,  1958; 
Зѵапе,  1959;  Асіатз,  1958;  Б.  В.  Петровский,  Б.  К.  Осипов, 
А.  А.  Бусалов  и  др.).  Общий  итог  этих  первых  исследований, 
основанных  на  скромном  клиническом  опыте,  сводился  к  при¬ 
знанию  положительных  результатов  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий  у  значительной  части  больных  коронарной  бо¬ 
лезнью;  в  то  же  время  у  известного  процента  больных  опера¬ 
ция  не  приносила  улучшения.  Перевязка  внутренних  грудных 
артерий,  как  способ  лечения  коронарной  болезни,  основывается 
на  двух  предпосылках;  1)  существовании  коллатералей  между 
внутренними  грудными  и  венечными  артериями;  2)  усилении 
коллатерального  кровоснабжения  миокарда  после  перевязки 
основного  ствола  внутренней  грудной  артерии. 

Коллатеральные  связи  внутренних  грудных  артерий  с  венеч¬ 
ными  артериями  доказаны  многими  исследованиями.  Соедине¬ 
ние  внутренних  грудных  артерий  с  венечными  осуществляется 
через  ряд  более  мелких  сосудов  —  через  артерии  околосердеч¬ 
ной  сумки,  передние  медиастинальные,  артерию  зобной  железы, 
диафрагмальные  артерии  и  ѵаза  ѵазогит  аорты,  легочной  арте¬ 
рии  и  верхней  полой  вены,  а  также  сосуды,  расположенные 
в  переходной  складке  перикарда. 

Кроме  ранее  приведенных  работ  (стр.  12 — 15), сошлемся  на 
исследования  Б.  В.  Токарева  (1965).  Этот  автор  подтвердил, 
что  между  ветвями  внутренних  грудных  и  венечных  артерий 
имеются  многочисленные  анастомозы,  которые  располагаются 
у  основания  аорты  и  легочной  артерии,  в  местах  впадений  ле¬ 
гочных  и  полых  вен  и  на  месте  перехода  перикарда  в  эпикард 
предсердий.  Вместе  с  тем  исследования  Б.  В.  Токарева  дали 
новые  сведения  о  вариабильности  коллатеральной  сети.  Ока¬ 
залось,  что  у  основания  аорты  общее  число  сосудов,  соединяю¬ 
щих  ветви  перикардиально-диафрагмальной  артерии  с  ветвями 
венечных  артерий  колеблется  от  1  до  6,  а  их  диаметр  варьи¬ 
рует  от  0,03  до  0,25  мм,  достигая  в  отдельных  случаях  1  мм. 
Сумма  диаметров  всех  анастомозов,  выявленных  у  основания 
аорты,  колеблется  в  пределах  от  0,03  до  0,75  мм,  достигая 
в  отдельных  случаях  1,2  мм;  суммарная  площадь  сечения  нахо¬ 
дится  в  пределах  от  0,0006  до  0,14  мм2. 

Приблизительно  такая  же  вариабильность  была  обнаружена 
при  изучении  коллатералей  в  области  корня  легочной  артерии, 
обеих  полых  вен  и  по  линии  переходной  складки  перикарда. 

Доказательства  в  пользу  усиления  коллатерального  крово¬ 
тока  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий  приводятся 
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ВО  Многих  работах.  Так  ряд  исследователей  (ОІоѵег  с  сотр., 
1957;  А.  И.  Древина,  1961;  X.  Н.  Муратова,  1962,  н  др.)  дока¬ 
зали  кратковременное  повышение  артериального  давления  над 
лигатурой  сразу  после  перевязки  внутренней  грудной  артерии. 
Спустя  некоторое  время  артериальное  давление  выше  лигатуры 
снижается,  но  расширение  коллатералей  остается  и  количество 
протекающей  по  ним  крови  бывает  выше  исходного.  Стойкое 
расширение  коллатеральных  путей  после  перевязки  внутренних 
грудных  артерий  доказано  в  опытах  А.  И.  Древипой  и  X.  Н.  Му¬ 
ратовой.  Эти  данные  свидетельствуют  о  реакции  коллатералей 
на  перевязку  внутренних  грудных  артерий  и  косвенно  указы¬ 
вают  на  усиленный  ток  крови  по  ним. 

Доказательством  усиления  коллатерального  кровотока 
также  являются  опыты,  в  которых  определяли  ретроградный 
венечный  кровоток.  Сущность  этих  опытов  сводилась  к  тому, 
что  выделяли  одну  из  венечных  ветвей,  центральный  конец  ее 
перевязывали,  а  из  периферического  конца  собирали  вытекаю¬ 
щую  кровь.  Как  показали  опыты  А.  Н.  Бакулева  и  X.  Н.  Мура¬ 
товой,  И.  И.  Дьяченко,  Б.  К.  Токарева  (1965),  ретроградный 
венечный  кровоток  усиливается  после  перевязки  внутренних 
грудных  артерий. 

Объяснить  этот  факт  можно  усилением  коллатерального 
кровоснабжения  миокарда  за  счет  притока  крови  по  коллате¬ 
ралям  из  бассейна  внутренних  грудных  артерий.  Справедли¬ 
вость  такого  заключения  подтверждается  тем,  что  Б.  В.  То¬ 
карев  у  3  собак  из  10  после  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  определил  визуально  и  зарегистрировал  на  пленку  рас¬ 
ширение  анастомозов  между  ветвями  внутренних  грудных  и 
венечных  артерий,  т.  е.  воочию  доказал  справедливость  общего 
закона  коллатерального  кровообращения,  согласно  которому 
перевязка  магистрального  сосуда  вызывает  расширение  колла¬ 
тералей  и  усиленное  их  кровенаполнение.  Применительно  к  ин¬ 
тересующей  нас  области  это  положение  означает:  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  вызывает  улучшение  коллатераль¬ 
ного  кровоснабжения  сердечной  мышцы,  чему  имеются  теперь 
не  только  косвенные,  но  и  прямые  доказательства  (расширение 
коллатералей,  усиление  ретроградного  венечного  кровотока). 

Сотрудник  нашей  клиники  И.  И.  Дьяченко  определял  ско¬ 
рость  кровотока  в  огибающей  ветви  левой  венечной  артерии  ме¬ 
тодом  реографии  и  доказал  его  усиление  после  перевязки  вну¬ 
тренних  грудных  артерий. 

Таким  образом,  результаты  различных  методов  исследова¬ 
ния  указывают  на  усиление  коллатерального  кровотока  и  улуч¬ 
шение  кровоснабжения  миокарда  после  перевязки  внутренних 
грудных  артерий. 

Возникает  вопрос:  не  находится  ли  это  положение  в  проти¬ 
воречии  с  клиническим  опытом.  Ведь  перевязка  внутренних 
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грудных  артерий  у  одних  больных  коронарной  болезнью  сни¬ 
мает  приступы  стенокардии,  у  других  —  дает  временное  улуч¬ 
шение,  у  третьих  —  не  оказывает  никакого  действия. 

Непостоянство  лечебного  эффекта  после  перевязки  внутрен¬ 
них  грудных  артерий,  по  нашему  мнению,  можно  объяснить 
вариабильность  экстракардиальных  анастомозов.  В  тех  слу¬ 
чаях,  когда  емкость  экстракардиальных  анастомозов  велика, 
наступает  более  заметное  улучшение  коллатерального  крово¬ 
снабжения  сердца  после  перевязки  внутренних  грудных  арте¬ 
рий;  в  тех  же  случаях,  когда  коллатералей  мало  и  диаметр  их 
невелик,  соответственно  падает  и  компенсирующая  роль  колла¬ 
терального  кровоснабжения  после  операции.  Итак,  в  зависи¬ 
мости  от  выраженности  экстракардиальных  анастомозов,  ве¬ 
роятно,  сказывается  клинический  эффект  перевязки  внутрен¬ 
них  грудных  артерий:  при  хорошей  выраженности  коллатералей 
результат  операции  будет  лучше,  чем  при  слабой  коллатераль¬ 
ной  сети. 

Перевязка  внутренних  грудных  артерий,  как  средство  уси¬ 
ления  коллатерального  кровоснабжения  миокарда,  находится 
также  в  зависимости  от  степени  нарушения  венечного  крово¬ 
тока.  Например,  при  умеренной  хронической  коронарной  недо¬ 
статочности  и  хорошем  состоянии  внесердечных  коллатералей 
возможна  полная  компенсация  кровоснабжения  миокарда  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий;  при  выраженной  хро¬ 
нической  коронарной  недостаточности  и  хороших  коллатералях 
наступает  частичная  компенсация,  а  при  плохих  коллатералях 
компенсация  вовсе  не  достигается. 

К  сожалению,  в  распоряжении  клиницистов  нет  методов 
определения  состояния  экстракардиальных  коллатералей,  по¬ 
этому  нельзя  предвидеть  влияние  операции  на  последующее 
течение  коронарной  болезни  в  каждом  частном  случае.  Вместе 
с  тем,  анатомические  и  экспериментальные  исследования  и  кли¬ 
нический  опыт  не  оставляют  сомнения  в  том,  что  улучшение 
коллатерального  кровоснабжения  сердечной  мышцы  происхо¬ 
дит;  мы  не  можем  лишь  уловить  в  клинике  количественные  раз¬ 
меры  этого  улучшения. 

За  последнее  десятилетие  в  ряде  хирургических  учреждений 
Советского  Союза  расширился  опыт  лечения  коронарной  бо¬ 
лезни  с  помощью  перевязки  внутренних  грудных  артерий. 

Так,  А.  А.  Бусалов,  И.  В.  Кодюк,  X.  Н.  Муратова  (1959)  со¬ 
общили,  что  из  39  больных,  которым  произведена  перевязка 
внутренних  грудных  артерий,  умерло  2.  Отдаленные  результаты 
прослежены  у  33  больных.  Отличные  и  хорошие  результаты  по¬ 
лучены  у  26  больных,  у  6  не  было  эффекта.  У  больных  с  выра¬ 
женным  атеросклерозом,  перенесших  в  прошлом  инфаркт  мио¬ 
карда,  авторы  рекомендуют  производить  перевязку  внутренних 
грудных  артерий  и  операцию  Томпсона  —  Бека. 


6  Под  ред.  В.  И.  Колесова 
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В  клинике,  руководимой  Б.  В.  Петровским  (1959),  было  опе¬ 
рировано  по  способу  Фиески  28  больных,  страдавших  коронар¬ 
ной  болезнью,  из  них  12  человек  в  результате  операции  присту¬ 
пили  к  своей  работе,  не  связанной  с  большим  физическим  на¬ 
пряжением. 

В  том  же  году  Б.  К.  Осипов  сообщил  о  благоприятных  ре¬ 
зультатах  операции  у  15  больных. 

В  1960 — 1961  гг.  в  периодической  печати  появился  ряд  работ, 
посвященных  применению  перевязки  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  при  коронарной  болезни  (А.  Н.  Бакулев,  X.  Н.  Муратова; 
В.  И.  Колесов  и  А.  И.  Древина;  И.  И.  Неймарк,  К.  Т.  Овнатян, 
П.  П.  Коваленко,  Е.  М.  Арьева  и  др.).  К  этому  времени  опера¬ 
ция  привлекла  к  себе  большое  внимание  хирургов. 

А.  Н.  Бакулев  (1960)  сообщил,  что  в  Институте  сердечно¬ 
сосудистой  хирургии  перевязка  внутренних  грудных  артерий 
выполнена  у  120  больных  коронарной  болезнью  с  положитель¬ 
ным  результатом  в  70%  случаев.  У  части  больных  применено 
сочетание  этого  вмешательства  с  операцией  Томпсона. 

X.  Н.  Муратова  (1962)  писала  уже  о  200  больных,  которым 
была  произведена  двухсторонняя  перевязка  внутренних  груд¬ 
ных  артерий  по  поводу  коронарной  болезни.  Положительные 
результаты  наблюдались  у  75,5%  оперированных  больных.  В 
отдаленные  сроки  до  3  лет  лечебный  эффект  сохранился 
у  61%  больных. 

А.  И.  Древина  (1962)  обобщила  опыт  факультетской  хирур¬ 
гической  клиники  I  Ленинградского  медицинского  института 
им.  акад.  И.  П.  Павлова:  294  больным  коронарной  болезнью 
сделана  двустороняя  перевязка  и  пересечение  внутренних  груд¬ 
ных  артерий.  У  89,2%  оперированных  больных  исчезли  при¬ 
ступы  стенокардии  в  ближайшие  дни  послеоперационного  пери¬ 
ода.  Отдаленные  результаты  были  изучены  у  160  больных  со 
сроком  наблюдения  от  6  месяцев  до  ЗѴг  лет.  Лечебный  эффект 
сохранился  у  68%  больных.  Летальность,  связанная  с  прогрес¬ 
сированием  основного  заболевания  или  другими  причинами,  со¬ 
ставила  5,7%. 

Недавно  И.  И.  Неймарк  (1964)  сообщил  об  отдаленных  ре¬ 
зультатах  перевязки  внутренних  грудных  артерий  при  коронар¬ 
ной  болезни  и  о  сочетании  этой  операции  с  перевязкой  верх¬ 
них  щитовидных  артерий. 

Из  64  больных,  которым  применена  перевязка  внутренних 
грудных  артерий,  ближайшие  результаты  оказались  хорошими 
у  55,  удовлетворительными  —  у  4  и  неудовлетворительными  — 
у  5.  Отдаленные  результаты  со  сроком  наблюдения  более  2  лет 
прослежены  у  42  оперированных  больных,  из  которых  у  35 
приступов  болей  не  было  и  сохранилась  работоспособность,  у 
17  больных  приступы  стенокардии  стали  реже  и  слабее.  В  об¬ 
щем  отдаленные  результаты  операции  перевязки  внутренних 
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грудных  артерий  у  больных  стенокардией  хуже,  чем  ближай¬ 
шие,  но  все-таки  они  указывают  на  целесообразность  примене¬ 
ния  этой  операции. 

В  отдаленном  периоде  после  операции  у  28  больных  отме¬ 
чены  изменения  электрокардиограммы,  указывающие  па  улуч¬ 
шение  коронарного  кровообращения.  Интервал  5Г  приблизился 
к  изолинии,  отрицательные  зубцы  Т  стали  менее  глубокими,  у 
некоторых  больных  они  перешли  в  положительные  или  двуфаз¬ 
ные.  Вместе  с  тем  полного  параллелизма  между  клиническими 
и  электрокардиографическими  данными  не  отмечено. 

Сочетание  перевязки  внутренних  грудных  и  верхних  щито¬ 
видных  артерий  И.  И.  Неймарк  применил  с  хорошим  резуль¬ 
татом  у  22  больных. 

На  основании  своего  опыта  И.  И.  Неймарк  полагает,  что 
перевязка  внутренних  грудных  артерий  у  большинства  больных 
стенокардией  является  эффективной.  Больше,  чем  у  половины 
больных  двусторонняя  перевязка  внутренних  грудных  артерий 
вызывает  ослабление  приступов  стенокардии  или  даже  полное 
их  устранение  не  только  в  ближайшие,  но  и  в  отдаленные  сроки 
после  операции. 

Б.  В.  Токарев  обследовал  38  больных  тяжелой  коронарной 
болезнью,  которым  сделана  перевязка  внутренних  грудных  арте¬ 
рий.  Хороший  непосредственный  результат  (полное  прекраще¬ 
ние  болей)  получен  у  36  больных.  Отдаленные  результаты  были 
хуже:  через  ЗѴ2  года  после  операции  из  32  обследованных  боль¬ 
ных  хороший  результат  сохранился  только  у  6,  удовлетвори¬ 
тельный— у  19.  По  мнению  этого  автора,  перевязка  внутрен¬ 
них  грудных  артерий  является  методом  выбора  при  лечении 
хронической  коронарной  недостаточности,  если  консервативное 
лечение  не  дает  эффекта. 

Л.  Г.  Фомина  и  А.  А.  Фокин  (1963)  предлагают,  кроме 
перевязки  внутренних  грудных  артерий,  применять  также  анти¬ 
атеросклеротическое  лечение  (холин,  витамины  В12,  Вб,  аскор¬ 
биновая  кислота,  тестостерон-пропионат  в  различных  сочета¬ 
ниях).  Из  32  больных,  у  которых  прослежены  отдаленные  ре¬ 
зультаты,  у  19  была  применена  только  перевязка  внутренних 
грудных  артерий,  а  у  остальных  —  комбинированное  лечение 
(перевязка  внутренних  грудных  артерий  и  указанная  анти¬ 
атеросклеротическая  терапия).  Изучение  отдаленных  результа¬ 
тов  показало,  что  из  19  больных,  которым  была  применена 
двусторонняя  перевязка  внутренних  грудных  артерий,  болевой 
синдром  полностью  исчез  у  9,  приступы  стенокардии  стали  реже 
и  слабее  —  у  2,  боли  сохранились  у  8.  Из  13  больных,  подверг¬ 
нутых  комбинированному  (оперативному  и  консервативному) 
лечению  болевой  синдром  полностью  исчез  у  11,  приступы  сте¬ 
нокардии  стали  реже  и  слабее  —  у  1,  и  не  было  эффекта  —  у  1. 
В  обеих  группах  при  благоприятном  результате  операции  у 


6* 


147 


больных  новее  не  было  болей  в  продолжении  от  нескольких  ме¬ 
сяцев  до  1  Ѵг  лет. 

По  мнению  авторов  этой  работы,  операция  двусторонней 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  дает  более  длительный 
эффект  при  одновременно  проводимом  антиатероскеротиче- 
ском  лечении,  направленном  па  нормализацию  липидного  об¬ 
мена. 

А.  В.  Овчинников  и  Б.  М.  Липовецкий  (1963),  опубликовали 
работу,  основанную  па  небольшом  клиническом  материале  —  27 
больных.  15  больным  из  27  была  сделана  перевязка  внутренних 
грудных  артерий  и  12  —  операция  так  называемой  абдоминалн- 
зации  сердца.  Смысл  этой  работы  сводится  к  тому,  что  основ¬ 
ным  показанием  к  оперативному  лечению  являются  ангионевро¬ 
тическая  стенокардия  или  сочетание  ее  с  начальными  органиче¬ 
скими  изменениями  венечных  артерий.  Атеросклероз  венечных 
артерий,  хотя  и  упоминается  как  показание  к  операции,  но  от¬ 
ступает  на  второй  план.  Мы  же  полагаем,  что  ангионевротиче¬ 
ская  стенокардия  является  по  преимуществу  функциональным 
заболеванием  и  подлежит  консервативному  лечению.  Хирурги¬ 
ческое  лечение  разнообразных  функциональных  расстройств, 
как  правило,  приносит  разочарование. 

Из  зарубежных  авторов  наибольшим  опытом  по  применению 
двусторонней  перевязки  внутренних  грудных  артерий  при  ко¬ 
ронарной  болезни  обладает  Баттезати  (1959)  с  сотрудниками, 
опубликовавший  материалы  о  304  оперированных  больных.  В 
раннем  послеоперационном  периоде  отмечено  улучшение  у 
94,7%  больных,  не  было  эффекта —  у  4,9%.  Смертельные  ис¬ 
ходы  наступали  (чаще  от  отека  легких)  в  0,4%  случаев.  К  1962  г. 
Баттезати  располагал  клиническим  материалом  свыше  600  наб¬ 
людений. 

Таким  образом,  имеются  большие  статистики  о  лечении  ко¬ 
ронарной  болезни  способом  перевязки  внутренних  грудных  ар¬ 
терий,  что  нельзя  сказать  о  других  методах.  Эти  статистики 
появились  в  короткое  время,  что  подтверждает  широкое  рас¬ 
пространение  операции. 

Из  приведенных  выше  литературных  данных  видно,  что  мно¬ 
гие  исследователи  признают  положительное  действие  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  при  коронарной  болезни.  Вместе 
с  тем  большим  клиническим  опытом  установлено,  что  эта  опе¬ 
рация,  как  и  все  другие  способы  хирургического  лечения,  не 
всегда  дает  положительный  эффект.  Процент  неудовлетвори¬ 
тельных  результатов  в  разных  статистиках  колеблется,  что,  по- 
видимому,  зависит  от  состава  оперированных  больных  и  исполь¬ 
зования  добавочных  средств  лечения,  а  также  от  длительности 
и  тщательности  наблюдения  за  больными. 

Ваііеггаіі,  Та^ііаіегго,  Саііапео,  Допіпі,  Вгипо  (1958)  изу¬ 
чали  гемодинамические  изменения  в  венечном  синусе  после  пе- 
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ревязки  передней  межжелудочковой  венечной  артерии  с  по¬ 
следующей  перевязкой  внутренних  грудных  артерий.  Посредст¬ 
вом  катетера,  введенного  в  венечный  синус,  и  электроманометра 
они  изучали  давление  в  синусе,  количество  протекающей  крови, 
а  также  содержание  С02,  молочной  кислоты  и  уровень  рН  в 
оттекающей  крови.  В  результате  было  установлено,  что  приток 
крови  после  перевязки  передней  межжелудочковой  ветви  венеч¬ 
ной  артерии,  т.  е.  искусственно  вызванного  инфаркта  миокарда, 
падает  до  28%  от  первоначальных  цифр,  а  после  добавления 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  поднимается  до  68%  от 
контрольного  уровня.  Содержание  С02  и  уровень  рН  крови,  вы¬ 
текающей  из  синуса,  подвергается  небольшим  изменениям.  Ко¬ 
личество  же  молочной  кислоты  увеличивается  после  искусст¬ 
венно  вызванного  инфаркта  миокарда.  Это  увеличение  продол¬ 
жает  сохраняться  и  после  перевязки  внутренних  грудных 
артерий. 

Те  же  авторы  во  второй  серии  опытов  на  собаках  изучали 
давление  в  полостях  сердца  и  артериальное  давление  в  под¬ 
ключичной,  бедренной,  легочной  артериях,  а  также  венозное 
давление  при  острой  непроходимости  межжелудочковой  ветви 
левой  венечной  артерии  с  последующей  перевязкой  внутренних 
грудных  артерий.  Было  установлено,  что  перевязка  передней 
межжелудочковой  ветви  венечной  артерии  ведет  к  повышению 
давления  в  предсердиях,  в  то  время  как  систолическое  давле- 
ние  в  желудочках  падает.  Перевязка  же  внутренних  грудных 
артерий  способствует  нормализации  гемодинамических  сдвигов 
при  экспериментальном  инфаркте  миокарда. 

Нигіеу  и  Ескзіеіп  (1959)  производили  ретроградное  изме¬ 
рение  тока  крови  в  огибающей  артерии  (а.  сігситПеха)  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  и  пришли  к  заключе¬ 
нию,  что  перевязка  внутренних  грудных  артерий  заметно  улуч¬ 
шала  кровоснабжение  миокарда. 

По  данным  Ѵапзапі  и  Мйііег  (1959),  в  опытах  на  собаках 
перевязка  внутренних  грудных  артерий  вызывает  повышение 
артериального  давления  выше  лигатуры.  Спустя  30  минут  дав¬ 
ление  снижается. 

В  следующей  серии  опытов  эти  авторы  установили,  что  при 
перевязке  передней  межжелудочковой  ветви  венечной  артерии 
наступала  фибрилляция  желудочков  у  60%  животных,  а  после 
предварительной  перевязки  внутренних  грудных  артерий  — 
у  50%. 

А.  Н.  Бакулев  и  X.  Н.  Муратова  (1960)  изучали  гемодина¬ 
мические  изменения  в  системе  венечных  артерий  до  и  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий.  Из  20  подопытных 
собак  у  12  было  получено  стойкое  увеличение  обратного 
кровотока  из  дистального  отдела  пересеченной  передней  меж¬ 
желудочковой  венечной  артерии.  Максимальное  увеличение 
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кровотока  составляло  1,5  мл  в  минуту.  После  перевязки  вну¬ 
тренних  грудных  артерий  это  число,  как  пишут  авторы,  опре¬ 
деляло  количество  крови,  проходящей  через  межкоронарные 
анастомозы  в  ишемический  участок  миокарда. 

Таким  образом,  при  изучении  гемодинамики  большинство 
ученых  (СНоѵег,  КіісНеІІ,  Ваііеггаіі,  Та^ІіоГегго,  А.  Н.  Бакулев, 
X.  Н.  Муратова  и  др.)  получили  данные,  указывающие  на  уве¬ 
личение  притока  крови  к  миокарду  при  перевязке  внутренних 
грудных  артерий. 

В  последнее  время  об  операции  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий,  как  способе  лечения  коронарной  болезни,  по¬ 
явился  ряд  критических  статей,  в  которых  высказывается  сом¬ 
нение  о  целесообразности  этой  операции  или  подчеркивается 
отрицательное  к  ней  отношение  (Оітопсі  с  соавторами,  1960; 
Е.  Н.  Мешалкин  с  сотрудниками,  1962;  Л.  М.  Георгиевская  с 
соавторами,  1963;  и  др.)- 

Так,  Оітопсі  у  13  больных  выполнил  перевязку  внутренних 
грудных  артерий,  а  5  другим  больным  сделал  так  называемую 
обманную  операцию  —  рассек  только  кожу,  не  прибегая  к  пере¬ 
вязке  внутренних  грудных  артерий.  Оказалось,  что  упомяну¬ 
тые  5  больных,  также  как  и  нормально  оперированные,  стали 
реже  применять  нитроглицерин  и  субъективно  чувствовали 
улучшение. 

По  нашему  мнению,  так  называемые  обманные  операции  не 
должны  применяться.  Оценка  лечебного  метода  должна  произ¬ 
водиться  на  основании  изучения  статистически  достоверных 
данных  и  прочно  проверенных  отдаленных  результатов,  а  не 
по  субъективным  ощущениям  некоторых  больных. 

В  работе  Л.  М.  Георгиевской,  Р.  И.  Благодатова  и 
В.  Л.  Шиллер  (1963)  приводится  опыт  применения  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  при  коронарной  болезни  у  44 
больных.  Положительный  эффект  операции  в  ближайшем  пос¬ 
леоперационном  периоде  отмечен  у  40  больных  из  44,  из  них  у 
9  улучшилась  электрокардиограмма,  у  29  она  не  изменилась  и 
у  2  ухудшилась.  В  отдаленные  сроки  после  операции  безболе¬ 
вой  период  колебался  в  широких  пределах.  Отмечается,  что  у  19 
из  44  больных  благоприятные  результаты  оперативного  лечения 
(полное  избавление  от  приступов  у  5  больных  и  резкое  умень¬ 
шение  частоты  и  интенсивности  их  у  14)  наблюдалось  более 
5  месяцев  и  даже  более  2  лет,  что,  безусловно,  превышает  обыч¬ 
ные  сроки  улучшения  после  консервативной  терапии.  Авторы 
полагают,  что  перевязка  внутренних  грудных  артерий  едва  ли 
приводит  к  стойкому  улучшению  кровоснабжения  миокарда. 
Они  рассматривают  благоприятное  влияние  операции  в  ряде 
случаев  неспецифическим  (введение  новокаина,  всасывание 
продуктов  распада  тканей  и  крови)  и  психотерапевтическим 
воздействием.  Длительный  положительный  эффект  операции  у 
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19  больных  склоняет  авторов  к  мнению  о  допустимости  опера¬ 
ции  при  безуспешном  консервативном  лечении. 

Изучение  работы  Л.  М.  Георгиевской,  Р.  И.  Благодатова  и 
В.  Л.  Шиллер  побуждает  поставить  такой  вопрос:  если  пере¬ 
вязка  внутренних  грудных  артерий  не  изменяет  гемодинамику  в 
экстракардиальных  коллатералях  сердца  и  если  эта  операция 
действует  только  как  неспецифический  раздражитель  (введение 
новокаина,  всасывание  продуктов  распада  тканей  и  крови),  то 
трудно  объяснить,  каким  образом  этот  преходящий  фактор 
может  иногда  длительно  действовать  и  давать  лечебный  эффект 
в  течение  многих  месяцев.  Судя  по  нашему  опыту,  новокаино- 
вая  блокада  действует  непродолжительно,  также  как  кратко¬ 
временно  влияние  любого  терапевтического  лечения  при  об¬ 
литерирующем  атеросклерозе  венечных  артерий.  Почему  же 
оперативное  лечение  нередко  оказывает  продолжительный  лечеб¬ 
ный  эффект?  Его  трудно  объяснить  рассасыванием  продуктов 
распада  тканей  и  крови  и  субъективным  желанием  больного 
стать  здоровым.  Еще  труднее  понять  изменение  у  некоторых 
больных  электрокардиографических  данных.  Нам  кажется,  все 
эти  недоуменные  вопросы  легче  объяснить  с  позиции  изменения 
гемодинамики  экстракардиального  коллатерального  кровоснаб¬ 
жения  сердца. 

В  опытах  на  собаках  Е.  Н.  Мешалкин  и  соавторы  (1963)  при 
остром  экспериментальном  инфаркте  миокарда,  вызываемом 
высокой  лигатурой  передней  межжелудочковой  ветви  левой  ве¬ 
нечной  артерии,  не  выявили  защитного  действия  от  перевязки 
внутренних  грудных  артерий.  Далее,  во  время  операции,  на  лю¬ 
дях  Е.  Н.  Мешалкин  и  его  сотрудники  измеряли  давление  во 
внутренней  грудной  артерии  выше  и  ниже  лигатуры.  По  этому 
поводу  в  статье  Е.  Н.  Мешалкина  и  сотрудников  написано: 
«После  записи  исходного  давления  производили  (не  вынимая 
иглы)  или  пережатие  артерии,  или  сразу  ее  перевязывали  и  за¬ 
тем  регистрировали  давление  еще  2 — 4  мин .  После  записи  дав¬ 
ления  выше  перевязки  производили  запись  ниже  перевязки, 
затем  таким  же  образом  записывали  давление  во  второй  арте¬ 
рии.  Анализируя  эти  данные,  мы  не  отметили  повышения  давле¬ 
ния  в  отрезке  артерии,  расположенном  выше  лигатуры,  т.  е.  не 
подтвердилось  одно  из  основных  положений,  которое  выдви¬ 
гается  как  обоснование  этой  операции.  Средние  показатели 
давления  во  внутренней  грудной  артерии  до  перевязки  состав¬ 
ляли:  максимальное — 132  мм,  минимальное — 106  мм,  сред¬ 
нее —  114  мм;  после  перевязки  артерии  выше  места  пере¬ 
вязки:  максимальное — 132  мм,  минимальное — 103  мм  и  ниже 
места  перевязки:  максимальное —  108  мм,  минимальное  —  85  мм, 
среднее  —  92  мм. 

Таким  образом,  давление  выше  места  перевязки  не  повы¬ 
шается,  а  давление  в  периферическом  конце  пересеченной 
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артерии  остается  довольно  высоким,  что  косвенно  указывает  на 
наличие  богатых  коллатералей,  обеспечивающих  достаточно 
интенсивный  уровень  кровотока  в  периферических  отрезках 
внутренних  грудных  артерий»1. 

По  нашему  мнению,  выдвинутые  Е.  Н.  Мешалкиным  и  его 
соавторами  возражения  против  перевязки  внутренних  грудных 
артерий,  как  способа  лечения  стенокардии,  не  могут  опроверг¬ 
нуть  физиологических  обоснований  этой  операции.  Сущность 
дела  заключается  в  том,  что  внутренние  грудные  артерии  имеют 
коллатеральные  связи  с  сосудами  миокарда.  Наличие  коллате¬ 
ралей  между  бассейном  внутренних  грудных  артерий  и  сосу¬ 
дами  миокарда  —  непреложный  научный  факт.  Далее,  общеиз¬ 
вестен  факт  усиления  кровотока  по  коллатералям  после  пере¬ 
вязки  магистрального  ствола.  Применительно  к  перевязке 
внутренних  грудных  артерий  этот  закон  проявляется  расшире¬ 
нием  ряда  коллатеральных  ветвей,  включая  и  мелкие  сосуды, 
достигающие  миокарда. 

Если  при  заведомо  смертельном  экспериментальном  инфар¬ 
кте  миокарда,  как  было  в  опытах  Е.  Н.  Мешалкина,  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  не  избавляет  животных  от  смерти, 
то  это  означает  только,  что  коллатерали  внутренних  грудных 
артерий  не  заменяют  собой  крупных  коронарных  магистралей 
и  что  коллатеральный  экстра-  и  интракардиальный  кровоток  не 
может  возместить  грубейших  острых  нарушений  венечного  кро¬ 
вообращения.  Но  ведь,  вероятно,  никто  из  клиницистов  и  не 
рассчитывает  на  такое  необычное  и  заведомо  недостижимое 
действие  перевязки  внутренних  грудных  артерий.  За  этой  опе¬ 
рацией  следует  признавать  не  более,  как  роль  усилителя  кол¬ 
латерального  кровоснабжения,  а  никак  не  заменителя  остро  за¬ 
купоренных  венечных  артерий. 

Вызывает  недоумение  трактовка  Е.  Н.  Мешалкиным  данных 
об  измерении  артериального  давления  в  приводящем  отрезке 
внутренней  грудной  артерии  до  и  после  наложения  лигатуры. 
Во-первых,  не  указано  число  обследованных  больных  и  не  при¬ 
ведены  сведения  об  индивидуальных  колебаниях  артериального 
давления,  которые  могут  быть,  так  как  коллатерали  у  разных 
людей  имеют  индивидуальные  особенности. 

Во-вторых,  если  даже  артериальное  давление  выше  лига¬ 
туры  ни  на  минуту  не  повышается,  то  и  в  этом  случае  нельзя 
отрицать  усиленного  наполнения  коллатералей,  по  которым  после 
перевязки  магистрального  сосуда  направляется  весь  кровоток. 
Неизменность  артериального  давления  указывает  лишь  на  до¬ 
статочность  коллатералей,  которые  без  добавочного  повышения 

1  Е.  Н.  М  е  ш  а  л  к  и  и,  В.  С.  Сергиевский,  Ш.  И.  Ш  у  р  г  а  я, 
К.  П.  Б  у  т  е  й  к  о,  А.  Ф.  Семенов.  Наши  возражения  по  поводу  хирургиче¬ 
ского  лечения  хронической  коронарной  недостаточности  двусторонней  пере¬ 
вязкой  внутренних  грудных  артерий.  Кардиология,  1963,  т.  III,  №  1,  стр.  80. 
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давления  вбирают  всю  массу  крови,  содержащуюся  в  маги¬ 
стральном  сосуде  выше  лигатуры.  Разница  в  артериальном  дав¬ 
лении,  обнаруженная  Е.  Н.  Мешалкиным,  выше  и  ниже  лига¬ 
туры,  как  раз  и  является  показателем  напряжения  коллатера¬ 
лей  в  приводящем  отрезке  внутренней  грудной  артерии.  Это 
косвенное  доказательство  повышенного  в  них  кровотока.  Но 
ведь  любое  напряжение  коллатералей  и  повышение  в  них  крово¬ 
тока  является  доказательством  как  раз  в  пользу  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  в  надежде  повлиять  на  улучше¬ 
ние  экстракоронарного  коллатерального  кровоснабжения  сердца. 

Итак,  экспериментальный  опыт  Е.  Н.  Мешалкина  с  сотр.  не 
может  опровергнуть  целесообразности  применения  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  при  хронической  коронарной  недо¬ 
статочности.  Не  исключается,  конечно,  что  в  некоторых  случаях 
усиление  коллатерального  кровотока  после  перевязки  внутрен¬ 
них  грудных  артерий  мало  улучшает  кровоснабжение  сердца. 
В  этом  плане  операция  перевязки  внутренних  грудных  артерий 
может  быть  приравнена  к  другим  операциям,  которые  тоже  не 
всегда  дают  положительный  результат,  сопровождаясь  к  тому 
же  гораздо  большим  риском. 

Клинический  опыт  Е.  Н.  Мешалкина  основывается  на 
изучении  55  больных.  «Кратковременный  лечебный  эффект 
в  ближайшем  послеоперационном  периоде, —  пишет  Е.  Н.  Ме- 
шалкин, —  зависит  не  столько  от  улучшения  васкуляризации 
миокарда,  сколько  от  действия  операционной  травмы  как  неспе- 
цифичеокого  хирургического  раздражителя  и  той  медикаментоз¬ 
ной  терапии,  которая  проводится  больным  в  до-  и  послеопера¬ 
ционном  периоде».  Далее  следует,  что  отдаленными  результа¬ 
тами  Е.  Н.  Мешалкин  не  удовлетворен. 

Действительно,  опыт  показал,  что  перевязка  внутренних 
грудных  артерий  не  помогает  всем  больным.  Вместе  с  тем,  часть 
больных,  несомненно,  получает  помощь  после  этой  операции 
или  даже  полностью  избавляется  от  стенокардии.  Вольно,  ко¬ 
нечно,  не  считаться  ни  с  какими  доводами  в  пользу  изменения 
экстракардиального  кровоснабжения  сердца,  но  почему  же  мож¬ 
но  приводить  в  качестве  аргумента  гипотетический  «неспеци¬ 
фический  хирургический  раздражитель»,  как  это  делает 
Е.  Н.  Мешалкин.  По  нашему  мнению,  это  шаткий  и  бездоказа¬ 
тельный  аргумент. 

Л.  Б.  Шимелиович  (1961)  изучил  результаты  операции  пере¬ 
вязки  внутренних  грудных  артерий  у  35  больных,  страдавших 
хронической  коронарной  недостаточностью.  Операция  предпри¬ 
нималась  вследствие  малой  эффективности  терапевтического 
лечения.  После  операции  у  15  больных  боли  прекратились  или 
стали  более  редкими,  однако,  вскоре  вновь  появились.  Неко¬ 
торое  улучшение  электрокардиограммы  отмечено  у  6  больных, 
из  них  уменьшение  болей  имело  место  лишь  у  2. 
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«Оценка  состояния  больных  в  более  отдаленные  сроки  после 
операции,  —  пишет  Л.  Б.  Шимелиович,  —  показывает,  что  у  тех, 
кто  оперирован  когда  не  было  обострения,  приступы  стенокар¬ 
дии  при  возвращении  к  предоперационной  нагрузке  сохрани¬ 
лись,  и  какой-либо  определенной  закономерности  изменения  в 
дальнейшем  их  состоянии  не  выявлено.  Оно  отражает  естествен¬ 
ное  колеблющееся  со  сменой  периодов  обострения  и  стабилиза¬ 
ции  процесса  постепенно  прогрессирующее  течение  болезни». 

«Больные,  оперированные  в  период  обострения  заболевания 
(особенно  при  стабилизировавшемся  продромальном  периоде 
инфаркта  миокарда),  требовали  последующего  продолжитель¬ 
ного  лечения  в  терапевтическом  стационаре.  Отдаленные  ре¬ 
зультаты  у  них  более  благоприятные  (у  4  больных  в  течение 
последующих  17г  лет  лишь  изредка  возникали  отдельные  при¬ 
ступы  стенокардии  напряжения).  Подобный  результат,  по-види¬ 
мому,  обусловлен  особенностями  течения  болезни,  а  не  эффек¬ 
том  операции»1. 

Из  работы  Л.  Б.  Шимелиовича  трудно  составить  ясное  пред¬ 
ставление  о  ближайших  и  отдаленных  результатах  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  при  стенокардии,  так  как  число 
наблюдений  невелико,  а  описание  состояния  больных  и  изложе¬ 
ние  фактического  материала  дано  нечетко.  Как  видно  из  приве¬ 
денной  цитаты,  преобладает  субъективная  точка  зрения  автора, 
чем  изложение  фактов.  Лишь  14  больных  наблюдались  больше 
1  года.  Несмотря  на  столь  скромное  число  наблюдений, 
Л.  Б.  Шимелиович  решается  сделать  такой  вывод:  «Прекраще¬ 
ние  или  ослабление  приступов  стенокардии  у  ряда  больных 
после  операции,  повидимому,  обусловлено  не  улучшением  снаб¬ 
жения  миокарда  кровью,  а  прерыванием  путей  болевой  чувстви¬ 
тельности».  Какие  пути  болевой  чувствительности  прерываются 
Л.  Б.  Шимелиович  не  указывает.  Заметим,  что  по  существую¬ 
щим  представлениям,  болевое  раздражение  при  стенокардии 
проводится  к  коре  больших  полушарий  головного  мозга  по 
нервам  и  нервным  сплетениям  сердца,  далее  по  симпатическому 
нервному  стволу  и  симпатическим  узлам,  по  соединяющим 
ветвям  и  проводящим  путям  спинного  мозга.  Все  эти  анатоми¬ 
ческие  образования  находятся  вне  сферы  действия  операции 
перевязки  внутренних  грудных  артерий.  Таким  образом,  тезис 
о  перерыве  путей  болевой  чувствительности  находится  в  проти¬ 
воречии  с  современными  анатомическими  знаниями  и  не  согла¬ 
суется  с  общепринятыми  представлениями  о  проведении  боле¬ 
вого  раздражения. 

Экспериментальные  исследования  Л.  Б.  Шимелиовича  пре¬ 
следовали  цель  определить  напряжение  кислорода  в  миокарде 
методом  полярографии.  Как  видно  из  этой  работы,  однократное 


1  Терапевтический  архив,  т.  33,  вып.  5,  1961,  стр.  10. 
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закапывание  здоровой  собаке  под  язык  3  капель  1%  спирто¬ 
вого  раствора  нитроглицерина  приводит  к  возрастанию  напря¬ 
жения  кислорода  в  миокарде  на  8%,  повторное  введение  уже  не 
дает  такого  действия;  в  условиях  искусственно  вызванного  ин¬ 
фаркта  миокарда  действие  нитроглицерина  еще  слабее,  а  при 
повторном  введении  вовсе  не  проявляется,  что,  по  мнению 
Л.  Б.  Шимелиовича,  «обусловлено  ухудшением  кровоснабжения 
соответствующего  участка  миокарда  и,  возможно,  истощением 
резервов  коллатерального  кровоснабжения»  х. 

После  перевязки  внутренних  грудных  артерий  изменения 
напряжения  килорода  не  наступало.  В  связи  с  этими  опытами 
возникает  следующее  недоумение:  напряжение  кислорода  в  ми¬ 
окарде  до  перевязки  венечной  артерии  условно  обозначено  как 
100%,  а  в  некоторых  опытах  после  перевязки  венечной  артерии 
стало  выше  100%  (в  опыте  13 — 110%,  в  опыте  19 — 106%). 
Непонятно,  как  могло  случиться,  что  после  перевязки  передней 
межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии  «на  2 — 4  см 
ниже  ушка  предсердия»  наступило  не  уменьшение  напряжения 
кислорода,  как  должно  бы  быть,  а  увеличение.  Повидимому, 
сам  метод  исследования  имеет  какие-то  недостатки,  иначе 
трудно  объяснить  несоответствие  указанных  эксперименталь¬ 
ных  данных. 

Результаты  экспериментальных  исследований  Л.  Б.  Шиме¬ 
лиовича  не  согласуются  с  данными  X.  Н.  Муратовой  и 
Н.  И.  Дьяченко,  которые  методом  измерения  обратного  венеч¬ 
ного  кровотока  установили  усиление  коллатерального  крово¬ 
снабжения  миокарда  после  перевязки  внутренних  грудных  ар¬ 
терий. 

Думается,  для  дела  было  бы  полезнее,  если  бы  по  этому 
и  другим  вопросам  были  проведены  обстоятельные  эксперимен¬ 
тальные  и  клинические  исследования.  Хорошо  проверенный 
фактический  материал  был  бы  убедительнее  предположений  и 
догадок,  которыми  так  изобилуют  работы  Л.  Б.  Шимелиовича. 

Из  изложенного  видно,  что  перевязка  внутренних  грудных 
артерий  встречает  противоречивую  оценку  исследователей  (хи¬ 
рургов  и  терапевтов).  Даже  противники  этой  операции  вынуж¬ 
дены  признать  положительное  ее  влияние  в  ближайшем  после¬ 
операционном  периоде.  Далее,  все  авторы  отмечают,  что 
отдаленные  результаты  хуже  ближайших.  Это  непостоянство  ле¬ 
чебного  эффекта  и  является  причиной  противоречивых  сужде¬ 
ний.  Известно,  что  при  коронарной  болезни  нет  такого  способа 
лечения,  который  давал  бы  во  всех  случаях  положительный 
результат.  На  том  основании,  что  перевязка  внутренних  грудных 
артерий  не  псем  больным  приносит  облегчение,  нельзя  исклю¬ 
чать  ее  из  числа  хирургических  способов  лечения  стенокардии. 

1  Кардиология,  1961,  №  6,  стр.  33. 
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СОБСТВЕННЫЕ  ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

Экспериментально  изучено  влияние  двусторонней  перевязки 
и  пересечения  внутренних  грудных  артерий  на  развитие  экстра¬ 
кар  ди  а  льны  х  коллатералей  и  артериовенозных  анастомозов,  а 
также  их  роль  в  кровоснабжении  миокарда.  Всего  поставлено 
144  опыта  на  94  собаках.  Для  каждой  серии  опытов  вырабаты¬ 
валась  своя  методика1. 

Ья  серия  опытов:  под  эфир  но -кисло  родным  интратрахеаль- 
ным  наркозом  производили  широкую  торакотомию  с  рассече¬ 
нием  ребер  по  средней  подмышечной  линии  как  справа,  так  и 
слева,  до  1  ребра.  Грудину  рассекали  у  мечевидного  отростка. 

Образовавшийся  кожно¬ 
мышечный  лоскут  откиды¬ 
вали  к  голове  собаки  с  та¬ 
ким  расчетом,  чтобы  не  по¬ 
вредить  средостения. 

Быстро  перевязывали 
верхние  и  нижние  полые 
вены  и  подключичные  арте¬ 
рии,  отступя  0,5  см  выше  и 
ниже  внутренних  грудных 
артерий.  Сразу  же  пережи¬ 
мали  мягкими  зажимами 
корни  обоих  легких.  Затем 
перевязывали  внутреннюю 
грудную  артерию  на  уров¬ 
не  третьего  меж  ребе  рья  и 
в  ее  центральный  отрезок 
вводили  взвесь  китайской 
туши.  Так  как  межребер¬ 
ные  артерии  с  обеих  сторон 
были  перевязаны  во  время 
торакотомии,  то  тушь  (к ту¬ 
ши  прибавляется  сурик)  из 
изолированного  отрезка 
внутренней  грудной  арте¬ 
рии  могла  оттекать  только 
по  определенным  коллате¬ 
ралям,  не  попадая  никаким  другим  путем  ни  в  большой,  ни 
в  малый  круг  кровообращения.  Во  время  введения  туши  ритм 
сердца  не  нарушался.  Через  несколько  секунд  рассекали  пери¬ 
кард,  исследовали  сердце  и  сердечную  сорочку,  а  также  произ- 


Рис.  44  Сосуды  сердца,  наполненные 
контрастной  массой  через  коллатераль¬ 
ные  связи  между  ветвями  внутренней 
грудной  артерии  и  венечными  арте¬ 
риями  (рентгенограмма) , 


х  С  156  ло  164  стр.  включительно  написано  А.  И.  Древштой  па  основании 
ее  экспериментальных  исследований.  В.  К 
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полили  рентгенограммы  (рис.  44),  делали  зарисовку  с  натуры  и 
фотоснимки.  Затем  у  всех  подопытных  животных  сердце  уда¬ 
ляли  вместе  с  перикардом  и  фиксировали  10%  раствором  фор¬ 
малина.  Одновременно  удаляли  внутренние  органы  (легкие,  пе¬ 
чень,  селезенку,  почки,  сальник  н  кишечник)  и  также  фиксиро¬ 
вали  10%  раствором  формалина.  Спустя  12 — 14  дней  все  отде¬ 
лы  сердца,  перикард  и  внутренние  органы  подвергли  гистоло¬ 
гическому  исследованию  . 
по  следующей  методике: 
делали  поперечный  разрез 
сердца  на  уровне  средней 
и  нижней  трети.  Из  каж¬ 
дого  отдела  сердца  бра¬ 
ли  в  среднем  по  10 — 12 
кусочков.  Отдельно  бра¬ 
ли  переднюю  и  зад¬ 
нюю  стенки  левого  желу¬ 
дочка,  межжелудочковой 
перегородки,  обоих  пред¬ 
сердий  с  переходной 
складкой  перикарда. 

Так  же  подвергали  ис¬ 
следованию  внутренние 
органы.  Срезы  окраши¬ 
вали  гематоксилин-эози¬ 
ном  по  Ван  Гизон. 

Было  исследовано  16 
взрослых  собак,  весом  от 
8  до  20  кг.  При  введении 
туши  в  перевязанные  и 
изолированные  внутрен¬ 
ние  грудные  артерии 
вначале  окрашивались 

артерии  околосердечной  сорочки,  артерии  средостения,  артери¬ 
альная  сеть  перикарда,  диафрагмальные  артерии  (|жс^5).  После 
рассечения  перикарда  тушь  обнаруживалась  в  мельчай-ших 
артериях  эпикардиального  жира;  который  находится  глав-ным 
образом  у  основания  сердца,  на  задней  его  стенке  (рис.  46).  Далее 
окрашивались  также  ѵаза  ѵазогит  устья  аорты  и  легоч-ной 
артерии.  В  венечных  артериях  туши  обнаружено  не  было. 

Окрашивание  тушью  ѵаза  ѵазогит  аорты  нами  наблюдалось 
у  11  собак  из  16,  ѵаза  ѵазогит  легочной  артерии  были  окраше¬ 
ны  у  9  собак;  в  сосудах  эпикардиального  жира  тушь  обнару¬ 
жена  у  8  собак. 

При  гистологическом  исследовании  тушь  содержалась  в 
капиллярах  мышцы  левого  желудочка  у  15  собак  из  16 
подопытных  (рис.  47),  правого  желудочка  —  у  11  (рис.  48), 


Рис.  46.  Задняя  поверхность  сердца  собаки 
после  наливки  тушью  внутренней  грудной 
артерии  (схема). 

Тушь  проникла  в  сосуды  эпика рдналыюЛ  жировоЛ 


157 


межжелудочковой  перегородки  —  у  9  (рис,  49),  правого  пред¬ 
сердия  —  у  5  собак  (рис.  50),  верхушки  сердца  —  у  5  и  в  левом 
предсердии  —  у  3  собак. 

При  тщательном  гистологическом  исследовании  внутренних 
органов  (легких,  печени,  селезенки,  почек,  сальника,  кишеч¬ 
ника)  как  в  капиллярах,  так  и  в  сосудах  более  крупного  ка¬ 
либра,  тушь  не  была  найдена  ни  в  одном  из  органов* 


Рнс.  47,  Тушь  в  капиллярах  мышцы  левого  желудочка 
сердца. 


Рис.  48.  Тушь  в  капиллярах  мышцы  правого  желудочка. 


Резюмируя  приведенные  выше  данные,  можно  полагать,  что 
тушь,  введенная  во  внутренние  грудные  артерии  на  уровне  3-го 
межреберья  в  течение  1 — 3  сек  заполняет  их  ветви,  а  именно: 
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артерию  околосердечной  сумки,  артерии  средостении,  верхнюю 
и  нижнюю  диафрагмальные.  Перикардофренические  артерии  на 
своем  пути  отдают  ветви  к  перикарду,  а  артерии  средостения 
и  диафрагмальные  своими  разветвлениями  вступают  в  пери- 


Рис.  №.  Тушь  в  капиллярах  межжелудочковой  ітерегО' 
родки. 


Рис.  50.  Тушь  в  капиллярах  правого  предсердия. 


кард.  Далее  тушь  из  артериальной  сети  перикарда  поступает  в 
миокард  через  ѵаза  ѵазогит  аорты  и  легочной  артерии,  а  также 
достигает  сосудов,  расположенных  в  области  переходной  склад¬ 
ки  перикарда  с  эпикардом. 
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О  том,  что  тушь  в  условиях  данного  опыта  достигает  мио¬ 
карда,  доказано  гистологическим  исследованием. 

Наличие  туши  в  капиллярах  всех  отделов  сердца  подтверж¬ 
дает  анатомические  связи  между  ветвями  внутренних  грудных 
артерий  и  миокадром.  Отсутствие  туши  во  внутренних  органах 
указывает  на  то,  что  она  не  поступает  в  общий  круг  кровооб¬ 
ращения.  Сдедовательно,  источником  внесердечного  артериаль¬ 
ного  кровоснабжения  различных  отделов  сердца  в  приведенных 
опытах  мог  быть  лишь  путь  через  перекардофренические  арте¬ 
рии,  артерии  средостения  и  другие  коллатерали. 

Чтобы  выяснить  вопрос  о  возможности  использования  этого 
коллатерального  пути  для  улучшения  кровоснабжения  миокарда 
в  условиях  непроходимости  одной  из  венечных  артерий,  нами 
поставлены  следующие  опыты. 

2-я  серия  опытов:  собакам  под  местной  анестезией  перевя¬ 
зывали  обе  внутренние  грудные  артерии  на  уровне  третьего 
межреберного  промежутка.  Затем  в  разные  сроки  после  этой 
операции  (одним  животным  через  2  недели,  другим  —  через 
один  месяц,  третьим  — через  два  месяца,  четвертым  —  через  4 — 
6  месяцев)  под  интратрахеальным  наркозом  делали  торакото¬ 
мию  и  перевязывали  переднюю  межжелудочковую  ветвь  левой 
венечной  артерии,  несколько  отступя  от  ее  начала. 

В  контрольных  опытах  перевязывали  переднюю  межжелу¬ 
дочковую  ветвь  па  том  же  уровне,  что  и  в  основных  опытах, 
но  без  предварительного  наложения  лигатур  на  внутренние 
грудные  артерии. 

За  животными  после  операции  осуществляли  клиническое 
наблюдение  и  производили  электрокардиографический  конт¬ 
роль. 

У  всех  собак  (опытных  и  контрольных)  после  перевязки 
передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии 
раз-вился  инфаркт  миокарда  (дис^^),  что  было  видно  по 
изме-нившейся  окраске  сердечнш^Тышцы  и  что  доказано 
электро-кардиографически  (рис.  52).  Из  23  подопытных  собак  7  не 
перенесли  перевязку  передней  межжелудочковой  ветви  левой 
венечной  артерии  и  погибли  в  сроки  от  нескольких  часов  до 
4  суток  после  операции;  'выжило  16  собак. 

В  11  контрольных  опытах  8  собак  погибло  в  первые  четверо 
суток  после  перевязки  передней  межжелудочковой  ветви  и 
лишь  3  собаки  выжили. 

Как  видно  из  приведенных  цифр  при  искусственном  инфарк¬ 
те  миокарда  имеется  разница  в  выживаемости  животных  с 
предварительной  перевязкой  внутренних  грудных  артерий  и  без 
нее. 

Выжившие  собаки  были  умерщвлены  в  разные  сроки  после 
операции  (через  2  недели,  1,  2,  4,  6,  10  и  12  месяцев).  При 
вскрытии  собак  было  найдено  следующее. 


7  Под  рсд.  В.  И.  Колесова 


До  операции  Сразу  после  операции  Спустя  год  после  операции 

Рис.  52.  Электрокардиограмма  после  перевязки  передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии. 


Через  две  недели  после  перевязки  передней  межжелудочко¬ 
вой  ветви  обнаружены  нежные  сращения  в  полости  сердечной 
сорочки;  сосуды  перикарда  были  полнокровны;  имелась  зона 
инфаркта  миокарда  в  стадии  начавшейся  организации.  Пе¬ 
рикардодиафрагмальные  артерии  (а.  а.  регісагсПасорНгепісае) 
были  увеличены  в  диаметре.  При  гистологическом  исследовании 
внутриперикардиальных  сращений  обнаружена  сеть  мелких 
тонкостенных  кровеносных  сосудов. 

Через  месяц  после  перевязки  передней  межжелудочковой 
ветви  левой  венечной  артерии  у  собак,  предварительно  подго¬ 
товленных  лигированием  обеих  внутренних  грудных  артерий, 
имелась  густая  сеть  коллатералей  в  области  перикарда  и  в  са¬ 
мих  внутриперикардиальных  сращениях  близ  остатков  ин¬ 
фаркта  миокарда. 

Через  2  месяца  после  упомянутой  операции  обнаружена  об¬ 
ширная  артериальная  сеть  перикарда.  Диаметр  перикардодиаф¬ 
рагмальной  артерии  увеличен  в  1  Ѵг — 2  раза  по  сравнению  с 
исходным  (ди^^З).  Внутриперикардиальные  и  плевральные 
сращения  содержат  сеть  капилляров. 

Через  4  месяца  после  операции  также  обнаружено  увеличе¬ 
ние  диаметра  перикардиафрагмальной  артерии  с  сетью  ее 
ветвей  в  перикарде;  расширились  мелкие  сосуды  средостения; 
1-я,  2-я  и  3-я  межреберные  артерии  увеличены  в  диаметре.  В 
области  бывшего  инфаркта  миокарда  имеется  рубец  с  припа¬ 
янным  к  нему  перикардом. 

Через  6  месяцев  после  операции  сохраняется  густая  сеть 
коллатералей  в  области  перикарда.  Перикардодиафрагмальная 
артерия  извита,  увеличена  в  диаметре  в  1  Ѵг — 2  раза.  Имеются 
внутриперикардиальные  сращения;  на  передней  стенке  левого 
желудочка,  в  зоне  бывшего  инфаркта  остался  белесоватый  рубец. 
Через  1  0  и  12  месяцев  после  перевязки  передней  межжелу¬ 
дочковой  ветви  картина  приблизительно  такая  же,  как  и  в  пре¬ 
дыдущем  опыте  (|жс^54) . 

Эти  опыты  показывают,  что  перевязка  внутренних  грудных 
артерий  приводит  к  значительному  и  стойкому  расширению 
коллатеральной  сети  в  перикарде  и  средостении,  что  по-види¬ 
мому  создает  более  благоприятные  условия  для  обратного 
развития  экспериментально  вызванного  инфаркта  миокарда.  В 
приведенных  опытах  окольное  кровоснабжение  зоны  ишемии 
миокарда  было  подготовлено  как  состоянием  естественных 
экстракоронариых  коллатералей,  так  и  развитием  сосудистой  сети 
во  внутриперикардиальных  сращениях. 

При  изучении  перевязки  внутренних  грудных  артерий  и  экс¬ 
периментального  инфаркта  миокарда  выяснилось,  что  под  влия¬ 
нием  изменившихся  условий  коллатерального  кровоснабжения  в 
сердечной  мышце  значительно  увеличивается  число  артерио¬ 
венозных  анастомозов.  Так,  например,  в  опытах  с  перевязкой  162 


и  пересечением  внутренних  грудных  артерий  через  14  дней 
после  операции  найдены  образования,  напоминающие  замыкаю¬ 
щие  артерии,  в  сосудах  левого  желудочка  сердца  {рис.  55)*  Че¬ 
рез  30  дней  после  операции  в  стенке  левого  желудочка  обнару¬ 
жены  артериовенозные  анастомозы  тина  замыкающих  артерий 
преимущественно  мелкого  и  среднего  калибра  с  равномерным 
развитием  продольного  мышечного  слоя  {рис.  56),  а  через  2  ме¬ 
сяца  замыкающие  артерии  были  в  виде  прямых  или  извилистых 


Рис.  55.  Замыкающая  артерия  стенки  левого  желу¬ 
дочка  (через  14  дней  после  операции), 

сосудов.  Через  6  месяцев  после  операции  имелись  замыкающие 
артерии  различного  калибра  в  левом  и  правом  желудочках; 
их  просвет  был  то  открыт,  то  закрыт.  Спустя  10  месяцев  после 
операции  замыкающие  артерии  обнаружены  в  обоих  желудоч¬ 
ках  и  в  межпредсердной  перегородке. 

Сопоставление  частоты  находок  артериовенозных  анастомо¬ 
зов  типа  замыкающих  артерий  у  здоровых  и  у  подвергнутых 
перевязке  внутренних  грудных  артерий  собак  показало,  что  у 
здоровых  животных  замыкающие  артерии  были  обнаружены 
в  стенке  левого  желудочка  в  6  опытах  из  22,  а  у  оперирован¬ 
ных  —  8  опытах  из  10* 

Таким  образом,  перевязка  внутренних  грудных  артерий  спо¬ 
собствует  не  только  раскрытию  экстракардиалъных  анастомо¬ 
зов,  о  чем  шла  речь  выше,  но  и  образованию  артериовенозных 
анастомозов  типа  замыкающих  артерий  в  самой  сердечной 
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мышце.  Увеличение  числа  артериовенозных  анастомозов  начи¬ 
нается  с  14 — 21-го  дня  после  перевязки  внутренних  грудных 
артерий,  а  через  2—4  месяца  после  операции  число  их  значи¬ 
тельно  возрастает. 

При  экспериментальном  изучении  инфаркта  миокарда  на 
фоне  перевязки  внутренних  грудных  артерий  у  всех  подопытных 
животных  были  обнаружены  артериовенозные  анастомозы  типа 
замыкающих  артерий  в  разных  участках  сердца,  но  чаще  в  ле- 
вом  и  правом  желудочках  сердца.  Эти  анастомозы  имелись  в 


Рис  56,  Замыкающая  артерии  в  стенке  левого  желудочка 
(через  30  дней  после  операции). 


зоне  инфаркта  миокарда  и  иногда  встречались  во  впутрипери- 
кардиальных  сращениях.  Упомянутые  анастомозы  были  най¬ 
дены  в  левом  желудочке  в  15  опытах  из  16,  в  правом  желудоч¬ 
ке— в  10  опытах,  в  межжелудочковой  перегородке  —  в  7,  в  ле¬ 
вом  предсердии  —  в  !,  в  правом  предсердии  —  в  2. 

Следовательно,  и  в  этой  серии  опытов,  составной  частью 
которых  была  перевязка  внутренних  грудных  артерий,  выяви¬ 
лось  увеличение  частоты  артериовенозных  анастомозов  типа  за¬ 
мыкающих  артерий  в  сердечной  мышце. 

Физиологическое  значение  артериовенозных  анастомозов 
еще  не  полностью  изучено.  Нельзя  уверенно  высказаться  об 
их  функциональном  назначении.  По-видимому,  закономерное  их 
появление  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий  указы¬ 
вает  на  изменение  гемодинамики  под  влиянием  этой  операции, 
следствием  чего  является  морфологическая  перестройка  сосуди¬ 
стой  системы  миокарда. 
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При  изучении  перевязки  внутренних  грудных  артерий’1,  как 
средства  повышения  коллатерального  кровоснабжения  мио¬ 
карда,  имеют  важное  значение  опыты  И.  И.  Дьяченко.  Собакам 
под  интратрахеальным  наркозом  делали  левостороннюю  тора¬ 
котомию.  Выделяли  обе  внутренние  грудные  артерии  и  огибаю¬ 
щую  ветвь  левой  венеч¬ 
ной  артерии.  Животным 
вводили  гепарин  из  расче¬ 
та  1  — 1,5  мг  на  килограмм 
веса  тела.  Центральный 
конец  огибающей  ветви 
перевязывали.  Тем  живот¬ 
ным,  которые  не  погибали 
от  фибрилляции  желудоч¬ 
ков,  ввязывали  полиэти¬ 
леновый  катетер  в  перифе¬ 
рический  отрезок  огибаю¬ 
щей  левой  венечной  арте¬ 
рии.  Затем  считали  по 
каплям  количество  крови, 
вытекающей  по  катетеру, 
что  характеризует  обрат¬ 
ный  венечный  кровоток 
(рис.  57).  Когда  норма 
обратного  венечного  кро¬ 
вотока  была  определена, 
пережимали  обе  внутрен¬ 
ние  грудные  артерии.  Ока¬ 
залось,  что  после  этого 
обратный  венечный  крово¬ 
ток  закономерно  увеличи¬ 
вался  (рис.  58). 

В  других  опытах,  про¬ 
веденных  И.  И.  Дьяченко 
совместно  с  физиологом 
доц.  А.  И.  Науменко,  опре¬ 
деляли  скорость  Прямого  Рис.  57.  Схема  изучения  обратного  крово- 

венечного  кровотока  ме-  тока  в  огибающей  ветви  левой  венечной 

тодом  реографии  без  артерии, 

вскрытия  венечных  сосу¬ 
дов,  С  этой  целью  опять  выделяли  внутренние  грудные  арте¬ 

рии  и  огибающую  ветвь  левой  венечной  артерии.  На  выде¬ 
ленный  венечный  сосуд  ставили  специально  сконструирован¬ 
ный  датчик  и  реографом  записывали  электрическое  сопротивле¬ 
ние  крови,  протекающей  по  огибающей  венечной  артериальной 


*  С  этого  абзаца  и  до  конца  раздела  текст  написан  В.  И.  Колесовым. 
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ветвіи.  По  высоте  кривых  судили  об  относительных  величинах 
венечного  кровотока  в  нормальных  условиях  и  после  пережатия 
внутренних  грудных  артерий.  С  помощью  этой  методики  отме¬ 
чено  увеличение  венечного  кровотока  вслед  за  перекрытием 
внутренних  грудных  артерий. 

Таким  образом,  два  разных  метода  (определение  прямого 
и  обратного  венечного  кровотока)  позволили  получить  взаим- 
нодополняющие  и  согласованные  данные,  объективно  сви- 


Рис.  58.  Результаты  измерения  обратного  кровотока  в  огибающей  ветви 
левой  венечной  артерии. 

Обратный  кровоток  увеличивался  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий. 

/  —  опыт  №  29;  2  —  опыт  №  24;  3  —  опыт  №  21. 


детельствующие  об  усилении  движения  крови  в  венечных  ар¬ 
териях  под  влиянием  перекрытия  внутренних  грудных  артерий. 

Результаты  измерения  скорости  прямого  венечного  крово¬ 
тока  отражены  на  кривых  (рис.  59). 

Увеличение  венечного  кровотока  после  внезапного  перекры¬ 
тия  внутренних  грудных  артерий  можно  объяснить  притоком 
в  венечную  систему  новых  порций  крови  по  коллатералям  из 
бассейна  внутренних  грудных  артерий.  Такое  объяснение 
можно  допустить,  основываясь  на  существовании  коллатераль¬ 
ных  сосудистых  связей  между  внутренними  грудными  артерия¬ 
ми  и  венечными  сосудами. 

Усиление  обратного  венечного  кровотока  после  перевязки 
внутренних  грудных  артерий  также  было  показано  в  опытах 
X.  Н.  Муратовой  из  Института  сердечно-сосудистой  хирургии 
АМН  СССР  в  Москве.  Следовательно,  опыты  двух  исследова¬ 
телей— И,  И.  Дьяченко  и  X.  Н,  Муратовой  — по  своим  резуль- 


гатам  совпали,  что  в  значительной  мере  исключает  вероятность 
методических  ошибок. 

Если  теперь  обобщить  результаты  опытов  А.  И.  Древиной, 
И.  И.  Дьяченко  и  А.  И.  Науменко,  X.  Н.  Муратовой  и  других 
исследователей,  то  операция  перевязки  внутренних  грудных  ар¬ 
терий  как  средство  усиления  коллатерального  кровоснабжения 
миокарда  получит  достаточную  экспериментальную  основу.  Из 
эмпирического  вмешательства,  логически  вытекающего  из  ана¬ 
томических  предпосылок,  перевязка  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  при  коронарной  болезни  превращается  в  осмысленную  и 
научно  оправданную  хирургическую  операцию. 
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Рис.  59.  Реограмма. 

а  — исходная  скорость  кровотока  в  огибающей  ветвн  левой  венеч¬ 
ной  артерии;  6  —  скорость  после  выделения  внутренних  грудных 
артерий;  в  —  скорость  кровотока  после  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий. 

КЛИНИЧЕСКИЕ  НАБЛЮДЕНИЯ 

Характеристика  оперированных  больных.  В  факультетской 
хирургической  клинике  I  Ленинградского  медицинского  инсти¬ 
тута  имени  акад.  И.  П.  Павлова  оперировано  310  больных, 
страдающих  коронарной  болезнью.  Среди  них  мужчин  было 
242,  женщин  —  68.  Возрастной  состав  больных:  до  40  лет  —  3, 
от  40  до  45  лет  — 20,  от  45  до  50  лет  —  37,  от  50  до  55—118, 
от  55  до  60 —  106,  от  65  до  70  лет  —  24  и  свыше  70  лет — 2.  Бо¬ 
лее  чем  у  половины  больных  (167)  была  диагностирована  ги¬ 
пертоническая  болезнь  I,  II  и  III  стадии.  159  оперированных 
больных  перенесли  в  прошлом  инфаркт  миокарда,  из  них  у  52 
инфаркт  миокарда  был  повторным,  а  у  9  было  три  и  более  ин¬ 
фаркта. 

Все  оперированные  больные  страдали  атеросклерозом  ве¬ 
нечных  артерий;  так  называемая  функциональная  стенокардия 
не  являлась  показанием  к  оперативному  лечению. 

Среди  310  больных  у  52  отмечалось  нарушение  ритма  серд¬ 
ца  в  виде  мерцательной  аритмии,  пароксизмальной  тахикардии, 
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экстрасистолии,  блокады  ножки  пучка  Гиса.  Сердечная  недоста¬ 
точность  была  выявлена  у  42  больных. 

Кроме  основного  заболевания  —  коронарной  болезни,  79 
больных  имели  еще  сопутствующие  заболевания  в  виде  эм¬ 
физемы  легких,  хронического  холецистита,  язвенной  болезни 
желудка,  сахарного  диабета  и  т.  п. 

У  оперированных  больных  частота  и  интенсивность  при¬ 
ступов  стенокардии  была  различной:  у  29,3%  больных  боле¬ 
вые  приступы  возникали  ежедневно,  при  малейшем  усилии  и  в 
покое,  от  5  до  10  раз  в  сутки  —  так  называемая  стенокардия 
покоя.  Этот  вид  стенокардии  требовал  многократного  приема  не 
только  сосудорасширяющих,  но  я  обезболивающих  средств. 

У  25,4%  больных  приступы  стенокардии  возникали  главным 
образом  при  ходьбе,  через  каждые  50 — 100 — 500  м ,  вследствие 
чего  была  ограничена  трудоспособность  больных.  У  13,8%  на¬ 
блюдаемых  больных  болевые  приступы  возникали  2 — 3  раза 
в  неделю,  чаще  при  физической  нагрузке  или  быстрой  ходьбе. 
У  13,4%  больных  приступы  стенокардии  повторялись  от  10  до 
15  раз  в  сутки  и  сопровождались  удушьем  и  сердцебиением. 
Далее,  у  9,3%  больных  приступы  возникали  20 — 30  раз  в  сутки, 
большую  часть  дня  эти  больные  проводили  в  постели.  Болевые 
приступы  снимались  только  на  короткое  время.  Больные  вы¬ 
нуждены  были  принимать  в  течение  суток  от  20  до  40  таблеток 
нитроглицерина.  Б.  М.  Кушелевский  называет  этот  вид  стено¬ 
кардии  «прерывистым  ангинозным  состоянием».  И,  наконец,  в 
следующую  группу  вошли  3,8%  особенно  тяжелых  больных,  у 
которых  приступы  стенокардии  сопровождались  пароксизмаль¬ 
ной  тахикардией  или  мерцательной  аритмией.  Длительное  ле¬ 
чение  в  стационаре  таким  больным  не  приносило  облегчения. 

5%  оперированных  больных  страдали  заболеванием  желч¬ 
ных  путей  и  желудка,  у  них  наблюдалась  связь  возникновения 
приступов  стенокардии  с  приступами  болей  в  области  желудка 
и  желчного  пузыря.  Эти  больные  были  оперированы  в  период 
освоения  операции,  когда  показания  к  ней  еще  не  были  уточ¬ 
нены. 

При  отборе  больных  на  операцию  необходимо  учитывать 
рефлекторную  стенокардию,  при  которой  перевязка  внутренних 
грудных  артерий,  операции  реваскуляризации  миокарда  и  дру¬ 
гие  вмешательства  противопоказаны. 

Уровень  холестерина  крови  был  изучен  у  200  больных,  из 
них  у  28  холестерин  крови  составлял  от  150  до  170  мг % ,  У  60 — 
от  170  до  200  мг%,  у  50  —  от  200  до  250  мг%  и  у  62  —  от  250 
до  650  мг  % . 

Как  видно  из  приведенных  данных,  у  112  больных  содержа¬ 
ние  холестерина  крови  было  повышенным,  у  66  — уровень  его 
был  на  верхней  границе  нормы  и  у  28  человек  он  оказался  нор¬ 
мальным. 


168 


Из  310  больных  180  (60%)  неоднократно  находились  в  ста¬ 
ционарах,  где  им  применяли  различные  способы  лечения.  20 
больным  из  180  даже  длительное  лечение  в  условиях  стацио¬ 
нара  не  приносило  облегчения.  Эти  больные  большую  часть  су¬ 
ток  проводили  в  постели  и  не  могли  передвигаться  и  обслужи¬ 
вать  себя. 

150  человек  до  поступления  в  клинику  лечились  новокаино¬ 
выми  блокадами.  Им  применяли  внутрикожные  и  некоторым 
загрудинные  блокады.  Новокаиновые  блокады  в  лучшем  случае 
приносили  временное  облегчение. 

Частые  приступы  стенокардии  не  только  лишали  больных 
трудоспособности,  но  мешали  им  передвигаться  и  обслуживать 
себя.  Боли  в  области  сердца  заставляли  больных  принимать 
нитроглицерин  или  валидол  от  5  до  40  раз  в  сутки.  79  больных 
прибегали  к  приему  анальгетиков.  Только  86  больных  были  от¬ 
носительно  трудоспособны. 

Из  этой  краткой  характеристики  видно,  что  оперативному 
лечению  подвергались  очень  тяжелые  больные  с  глубокими 
расстройствами  коронарного  кровообращения.  Длительное  ле¬ 
чение  таких  больных  в  стационарах,  применение  антикоагу¬ 
лянтов  и  новокаиновых  блокад  давало  кратковременный,  неу¬ 
стойчивый  эффект. 

Показания  и  противопоказания  к  операции.  Отбор  больных 
для  оперативного  лечения  мы  длительное  время  проводили  в 
содружестве  с  терапевтической  клиникой,  руководимой  проф. 
П.  К.  Булатовым.  В  этой  работе  принимали  участие  квалифи¬ 
цированные  терапевты  (доц.  Я.  Н.  Вишневская  и  канд.  мед. 
наук  Е.  Я.  Цалолихина).  На  других  клинических  базах  консуль¬ 
тативную  помощь  при  отборе  больных  оказывала  канд.  мед. 
наук  Е.  М.  Арьева. 

Всестороннее  клиническое  обследование  больных  перед  опе¬ 
рацией,  разумеется,  обязательно.  Необходимые  лабораторные 
исследования  и  особенно  изучение  электрокардиограмм  должно 
производиться  каждому  больному.  Поверхностное  отношение  к 
обследованию  и  назначению  больных  на  операцию  наносит  им 
ущерб  и  ухудшает  результаты  лечения. 

Операция  двусторонней  перевязки  и  пересечения  внутренних 
грудных  артерий  может  быть  выполнена  даже  у  очень  тяжелых 
больных;  можно  оперировать  и  тех  больных,  у  которых  отме¬ 
чается  быстрое  прогрессирование  симптомов  хронической  коро¬ 
нарной  недостаточности,  не  поддающихся  терапевтическим  ме¬ 
рам  воздействия. 

Операция  показана  больным,  у  которых  длительное  и  по¬ 
вторное  лечение  в  стационаре  и  применение  новокаиновых  бло¬ 
кад  не  приносило  облегчения. 

Все  вышеизложенное  можно  резюмировать  следующим  обра¬ 
зом.  Операция  перевязки  внутренних  грудных  артерий  показана: 
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1 )  больным,  страдающим  стенокардией  на  почве  атеро¬ 
склероза  венечных  сосудов;  2)  больным,  перенесшим  один  и 
более  инфарктов  миокарда,  после  которого  развились  при¬ 
ступы  стенокардии;  3)  больным  стенокардией  на  почве  атеро¬ 
склероза  венечных  артерий,  страдающим  к  тому  же  гипертони¬ 
ческой  болезнью;  4)  больным  с  явлениями  стенокардии  с  на¬ 
рушенным  сердечным  ритмом  в  виде  экстрасистолии,  блокады 
ножки  пучка  Гиса.  Операция  может  быть  осуществлена  в  лю¬ 
бом  возрасте,  если  есть  для  этого  показания. 

У  всех  наблюдавшихся  нами  больных  на  электрокардио¬ 
грамме  выявлены  признаки  хронической  коронарной  недоста¬ 
точности  .  (снижение  интервала  5Г  и  отрицательные  зубцы  Т) . 

Скрытые  формы  хронической  коронарной  недостаточности 
выявлялись  при  помощи  электрокардиографического  исследова¬ 
ния  после  дозированной  физической  нагрузки. 

Противопоказанием  к  операции  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий  являются:  1)  острые  инфекционные  заболевания; 

2)  гипертоническая  болезнь  и  стенокардия  в  сочетании  с  по¬ 
чечной  недостаточностью;  3)  рефлекторная  стенокардия  при 
таких  заболеваниях,  как  желчнокаменная  болезнь,  язвенная 
болезнь  желудка,  дивертикул  пищевода,  диафрагмальная 
грыжа;  4)  так  называемая  функциональная  стенокардия  (ан¬ 
гиоспазм  венечных  артерий  без  отчетливых  электрокардиогра¬ 
фических  и  клинических  признаков  коронарной  болезни); 
5)  сердечная  недостаточность,  сопровождающаяся  циррозом 
печени,  асцитом,  общими  отеками,  не  поддающимися  длитель¬ 
ной  консервативной  терапии. 

Таким  образом,  операция  двусторонней  перевязки  и  пересе¬ 
чения  внутренних  грудных  артерий  показана  больным,  у  кото¬ 
рых  имеются  клинические  и  часто  электрокардиографические 
признаки  хронической  коронарной  недостаточности  на  почве 
венечного  атеросклероза. 

Подготовка  больных  к  операции.  При  подготовке  больных 
к  операции  уделялось  внимание  нормализации  тонуса  нервной 
системы:  уменьшению  эмоциональной  возбудимости,  улучше¬ 
нию  сна.  Разумеется,  значительную  роль  в  снижении  эмоцио¬ 
нальной  возбудимости  играет  чуткое  и  внимательное  отноше¬ 
ние  к  больным  со  стороны  оперирующего  хирурга  и  медицин¬ 
ского  персонала. 

Необходимо  создать  больному  спокойную  обстановку  (не¬ 
большая,  удобная  палата,  соседство  с  нетяжелыми  больными, 
в  частности  с  больными,  которые  перенесли  операцию).  Надо 
разъяснить  больному  цель  оперативного  лечения  и  малый  его 
риск;  предупредить,  что  операция  не  во  всех  случаях  дает  по¬ 
ложительный  эффект. 

Целесообразно  перед  операцией  применять  центральные  хо- 
линолитики  (например,  метамизил  —  2,5— 5  мг ).  Эти  средства 
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оказывают  успокаивающее  действие,  притупляют  чувство 
страха  п  напряженности,  обладают  атропиноподобным  дейст¬ 
вием,  предупреждают  вагусные  реакции. 

Во  время  приступов  стенокардии  назначают  терапевтические 
средства  (валидол,  нитроглицерин  и  др.).  При  выявлении  оча¬ 
гов  инфекции  (в  миндалинах,  зубах,  желчном  пузыре,  мочепо¬ 
ловой  сфере  и  пр.)  необходима  их  санация  путем  соответствую¬ 
щей  антибактериальной  терапии  или  оперативного  лечения. 

Накануне  операции  больному  дают  снотворные  средства. 
За  30  мин  до  операции  вводят  анальгетики.  Вид  и  доза  аналь¬ 
гетика  выбираются  индивидуально  с  учетом  их  переносимости. 

Больному  разрешается  брать  с  собой  в  операционную  нитро¬ 
глицерин  или  валидол,  чтобы  он  мог  воспользоваться  им  во 
время  возможного  приступа  стенокардии.  Эти  же  средства  дол¬ 
жны  быть  наготове  в  операционной. 

Во  время  операции  желательно  дать  больному  увлажненный 
кислород  через  носовые  катетеры. 

Во  время  операции  мы  не  отмечали  ухудшения  в  состоянии 
больных  или  нарушений  сердечного  ритма;  только  у  2  больных 
из  310  появились  боли  в  области  сердца  и  им  пришлось  при¬ 
бегнуть  к  приему  нитроглицерина,  хотя  на  электрокардиограм¬ 
ме  в  этот  период  каких-либо  изменений  или  ухудшений  крово¬ 
снабжения  миокарда  не  отмечалось. 

Техника  операции.  Операцию  перевязки  и  пересечения  внут¬ 
ренних  грудных  артерий  мы  обычно  выполняем  под  местной 
инфильтрационной  анестезией.  Обезболивание  должно  быть 
тщательно  выполненным.  Плохое  обезболивание  может  вы¬ 
звать  приступ  стенокардии. 

Перевязку  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий  произ¬ 
водили  на  уровне  2-го  или  3-го  межреберного  промежутка. 
Если  позволяют  анатомические  условия,  артерию  целесообраз¬ 
нее  перевязывать  и  пересекать  в  3-м  межреберном  промежутке 
для  того,  чтобы  максимально  использовать  коллатерали. 

Обе  внутренние  грудные  артерии  можно  перевязать  из  од¬ 
ного  разреза  длиною  около  10  см  (рис.  60). 

Рассекают  кожу  и  подкожную  клетчатку.  Раздвигают  тупо 
волокна  большой  грудной  мышцы. 

Обнажают  и  рассекают  пучки  наружной  межреберной  или 
блестящей  связки  (\\%.  соггизсапііит)  и  волокна  внутренней 
межреберной  мышцы.  После  рассечения  этих  мышц  разъеди¬ 
няют  около  грудины  жировую  клетчатку,  не  повреждая  лате- 
рально  лежащей  плевры.  В  жировой  ткани  отыскивают  внут¬ 
реннюю  грудную  артерию  и  рядом  проходящую  вену.  Артерию 
пересекают  между  двумя  лигатурами.  Затем  отыскивают  и  пе¬ 
ревязывают  артерию  на  другой  стороне. 

У  самого  края  грудины  следует  избегать  повреждения 
мелких  вен,  кровотечение  из  которых  мешает  оперированию 
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в  небольшом  операционном  поле,  ограниченном  реберными  хря¬ 
щами. 

Центральные  концы  артерий  прошивают.  После  этого  сосуды 
рассекают  (рис.  61).  Рану  послойно  зашивают  наглухо. 


Рис.  61.  Перевязаны  и  рассечены  внутренние  грудные 
артерии  и  вены. 


Во  время  отыскания  внутренней  грудной  артерии  надо  ща¬ 
дить  плевру,  которая  лежит  поблизости  от  сосудов  и  латерально 
от  них.  Во  время  операции  желательно  ввести  загрудинио  40— 
60  мл  74%  раствора  новокаина  с  целью  блокады  аортального 
нервного  сплетения. 
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Осложнения  во  время  операции.  Во  время  операции  воз¬ 
можны  следующие  осложнения: 

1.  Повреждение  париетальной  плевры  и  развитие  пневмо¬ 
торакса.  Даже  минимальное  повреждение  плевры  ведет  к  за¬ 
сасыванию  воздуха  в  плевральную  полость.  Как  только  хотя  бы 
незначительное  количество  воздуха  попадает  в  грудную  полость, 
появляются  боли  в  груди.  В  этих  условиях,  особенно  у  тяжелых 
больных,  не  всегда  удается  закончить  операцию.  При  беспокой¬ 
стве  больного  лучше  зашить  рану  и  тем  самым  приостановить 
поступление  воздуха  в  полость  плевры. 

2.  Повреждение  артерии  или  вены  во  время  их  выделения 
и  кровотечение.  Этот  вид  осложнения  является  наиболее  тяж¬ 
ким  потому,  что  узость  операционного  поля  не  позволяет  уве¬ 
ренно  захватить  поврежденный  сосуд  и  перевязать  его.  В  этих 
случаях  необходимо  прижать  кровоточащий  сосуд  пальцем,  ре¬ 
зецировать  реберный  хрящ,  расширить  операционное  поле  и 
устранить  источник  кровотечения. 

3.  Соскальзывание  лигатуры  с  центрального  конца  пересе¬ 
ченной  внутренней  грудной  артерии.  Профилактика  этого  ослож¬ 
нения  заключается  в  прошивании  центрального  конца  перевя¬ 
занной  и  рассеченной  артерии. 

В  случае  кровотечения  от  соскальзывания  лигатуры,  необхо¬ 
димо  ввести  в  рану  палец,  прижать  сосуд  к  ребру  и  попытаться 
захватить  его,  или  же  следует  резецировать  вышележащий  ре¬ 
берный  хрящ  и  в  более  широком  операционном  поле  остано¬ 
вить  кровотечение. 

Послеоперационный  период.  Больных  после  операции  следует 
помещать  в  небольшие  послеоперационные  палаты  и  уклады¬ 
вать  на  кровать  с  несколько  приподнятым  головным  концом. 
В  течение  первых  суток  больные  периодически  получают  увлаж¬ 
ненный  кислород  через  носовые  катетеры,  им  вводят  пантопон, 
а  тяжело  больным  применяют  сердечные  средства  (кардиамин, 
камфару).  В  день  операции  больным  разрешается  поворачи¬ 
ваться,  а  на  вторые  сутки  выполнять  легкие  упражнения,  прово¬ 
димые  методистом  по  лечебной  физкультуре.  Постельный  режим 
соблюдается  больными  в  течение  3 — 5  дней,  в  зависимости  от 
состояния  больного.  Тяжелым  больным  не  рекомендуется  зло¬ 
употреблять  ранним  вставанием.  При  постепенном  переходе 
к  активному  режиму  ухудшения  в  состоянии  больных  не  наблю¬ 
далось.  Как  правило,  больные  вставали  с  постели  и  начинали 
ходить  на  4 — 5-й  день. 

Больным  с  высоким  протромбиновым  индексом  в  послеопе¬ 
рационном  периоде  мы  проводили  терапию  антикоагулянтами. 
В  этих  случаях  назначали  небольшие  дозы  фенилина  под  кон¬ 
тролем  протромбиновою  индекса. 

При  соответствующих  показаниях  (повышении  температуры 
тела,  воспалительных  явлениях  в  легких)  назначали  антибиотики. 
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Диета  на  протяжении  всего  послеоперационного  периода  была 
обычной,  но  необильной. 

Сосудорасширяющие  средства  назначали  в  случае  появления 
приступа  стенокардии. 

Необходимо  тщательно  следить  за  опорожнением  кишечника 
у  оперированных  больных,  так  как  задержка  стула  и  метеоризм 
иногда  провоцируют  приступы  стенокардии  и  ухудшают  общее 
состояние  больного. 

Выписывают  больных  на  9 —  1 0-й  день,  обеспечивая  им  вра- 
чебиое  наблюдение.  После  операции  рекомендуют  отдых  дома 
или  в  санатории.  Немногочисленная  группа  оперированных 
нами  больных,  выполнявшая  физическую  работу,  нуждалась 
в  целесообразном  трудоустройстве. 

Разумное  ведение  послеоперационного  периода  у  больных 
стенокардией  имеет  важное  значение.  Физическая  нагрузка 
этим  больным  дается  дозированно  и  постепенно,  чтобы  не 
предъявлять  к  сердцу  чрезмерных  запросов.  Между  тем  соблазн 
снять  все  ограничения  велик,  так  как  исчезают  боли  и  пациенту 
хочется  перейти  к  режиму  здорового  человека. 

Течение  и  осложнения  послеоперационного  периода.  В  пер¬ 
вый  день  после  операции  больные  обычно  испытывают  неболь¬ 
шие  боли  в  операционной  ране.  Некоторые  больные  жалуются 
на  легкую  тошноту  и  головокружение,  чаще  всего  связанные 
с  интоксикацией  новокаином  или  анальгетиками. 

Из  310  больных  у  130  в  первые  два  дня  после  операции  от¬ 
мечалось  учащение  пульса  в  среднем  на  10 — 15  ударов  в  ми¬ 
нуту.  Через  7 — 10  дней  после  операции  у  100  больных  из  130 
пульс  нормализовался.  Стойкая  тахикардия  держалась  после 
операции  у  8  больных,  несмотря  на  их  удовлетворительное  об¬ 
щее  состояние  и  уменьшение  частоты  и  интенсивности  присту¬ 
пов  стенокардии.  Дальнейшие  наблюдения  за  этими  8  боль¬ 
ными  показали,  что  спустя  месяц  после  операции  явления  та¬ 
хикардии  полностью  исчезли. 

У  12  больных  до  операции  отмечалась  тахикардия.  Однако 
после  операции  в  течение  первых  3 — 8  дней  частота  пульса  нор¬ 
мализовалась  у  8  больных.  У  2  больных  после  операции  явле¬ 
ния  экстрасистолии  исчезли  и  не  возобновлялись  на  протяжении 
всего  послеоперационного  периода.  Брадикардия  до  операции 
была  отмечена  у  5  больных.  У  3  больных  сразу  после  операции 
восстановилась  нормальная  частота  пульса. 

Каких-либо  закономерностей  в  колебании  артериального  дав¬ 
ления  нам  отметить  не  удалось.  Однако  у  65  больных,  стра¬ 
дающих  гипертонической  болезнью,  после  операции  отмечалось 
снижение  цифр  артериального  давления  на  10 — 15  мм  рт .  ст. 
По-видимому,  это  снижение  артериального  давления  связано 
с  определенным  режимом  (покоем,  соответствующей  медика¬ 
ментозной  терапией),  а  не  с  оперативным  вмешательством.  Нам 
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также  не  удалось  выявить  каких-либо  закономерностей  в  ко¬ 
лебании  венозного  давления. 

Аускультативные  и  перкуторные  данные  после  операции 
обычно  не  изменялись.  Не  исчезали  сердечные  шумы,  не  под¬ 
вергались  изменениям  тоны  сердца. 

Исследования  холестерина,  протромбинового  индекса  и  бел¬ 
ковых  фракций  крови  в  послеоперационном  периоде  не  дали 
каких-либо  существенных  сдвигов.  Исключение  составляли  те 
больные,  у  которых  в  послеоперационном  периоде  проводилось 
лечение  антикоагулянтами.  У  этих  больных  содержание  про¬ 
тромбина  в  плазме  крови  колебалось  от  50  до  80%,  причем 
у  оперированных  больных  протромбин  не  снижался  более  50%, 
так  как  дальнейшее  понижение  протромбинового  индекса  могло 
бы  приводить  к  осложнениям  в  виде  кровоточения  в  ране  или 
гематурии. 

Осложнения  встретились  у  18  больных  из  310  оперирован¬ 
ных.  Среди  них  у  6  больных  диагпосцирован  бронхит,  который 
быстро  прошел;  у  9  больных  развился  парез  кишечника,  потре¬ 
бовавший  назначения  клизм;  у  3  больных  имело  место  нагное¬ 
ние  раны. 

Смертельных  исходов  во  время  операции  и  в  ближайший  по¬ 
слеоперационный  период  не  было. 

Перевязка  внутренних  грудных  и  перикардиодиафрагмаль- 
ных  артерий.  Для  усиления  коллатерального  кровоснабжения 
миокарда  В.  И.  Колесов  предложил  перевязку  перикардодиа¬ 
фрагмальной  артерии.  Эта  операция  сочетается  с  перевязкой  вну¬ 
тренних  грудных  артерий,  или  осуществляется  попутно  при 
вскрытии  грудной  клетки  (во  время  прямых  операций  на  венеч¬ 
ных  артериях,  при  компесуратомии  и  других  вмешательствах). 

Как  показали  экспериментальные  исследования,  после  пере¬ 
вязки  внутренних  грудных  артерий  наступает  значительное  рас¬ 
ширение  их  ветвей,  среди  которых  главной  является  перикардо¬ 
диафрагмальная  артерия.  Если  по  прошествии  нескольких  не¬ 
дель  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий  перевязать 
хотя  бы  одну  из  перикардодиафрагмальных  артерий,  то  усили¬ 
вается  кровоснабжение  перикарда  и  одновременно  улучшается 
коллатеральный  приток  крови  к  миокарду. 

Примером  успешного  сочетания  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий  и  одной  из  перикардодиафрагмальных  артерий  яв¬ 
ляется  следующее  наблюдение. 

Больная  К.,  43  лет,  инвалид  второй  группы,  8/1  1962  г.  переведена 
в  факультетскую  хирургическую  клинику  из  терапевтической  клиники,  где 
она  в  течение  месяца  лечилась  по  поводу  стенокардии  покоя  и  гипертони¬ 
ческой  болезни  III  стадии.  В  1950  г.  распознана  гипертоническая  болезнь 
(артериальное  давление  220/120).  Последние  6  лет  больная  испытывала 
приступообразные  сжимающие  боли  в  области  сердца,  иррадинровавшие 
в  левую  лопатку  и  левую  руку.  Вначале  боли  появлялись  при  физических 
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напряжениях,  а  потом  стали  появляться  и  в  покое.  5  лет  тому  назад  перенесла 
инфаркт  миокарда,  а  через  год  повторный  инфаркт  миокарда.  В  дальнейшем 
больная  неоднократно  лечилась  в  терапевтических  клиниках  по  поводу  все 
учащающихся  приступов  стенокардии. 

15/1 1 1  1960  г.  в  одном  из  хирургических  отделений  Ленинграда  была  сде¬ 
лана  попытка  перевязать  внутренние  грудные  артерии.  Однако  хирург  не 
мог  найти  артерий  и  зашил  рану,  не  выполнив  намеченную  операцию.  Боль¬ 
ной  не  сказали  о  постигшей  хирурга  неудаче,  и  она  была  выписана  в  уве¬ 
ренности,  что  предложенная  ей  операция  сделана.  Этим  обманом  не  удалось 
отвлечь  больную  от  ее  страдания.  В  течение  года  после  неудавшейся  опе¬ 
рации  продолжались  с  прежней  силой  приступы  стенокардии.  Пребывание 
больной  в  терапевтической  клинике  и  использование  всех  средств  терапев¬ 
тического  лечения  не  давали  положительного  результата.  Приступы  стено¬ 
кардии  продолжались  ежедневно  по  несколько  раз.  Для  уменьшения  болей 
назначали  пантопон  и  морфин. 

На  электрокардиограмме  от  16/  XII  1961  г.  установлена  коронарная  не¬ 
достаточность  в  области  питания  правой  и  левой  венечных  артерий,  более 
выраженная  в  области  питания  левой  венечной  артерии. 

В  факультетской  хирургической  клинике  5  раз  сделана  загрудинная  ново- 
каиновая  блокада,  однако  приступы  стенокардии  не  исчезли.  Больная  не 
покидает  постели  из-за  частых  приступов  стенокардии.  Артериальное  давле¬ 
ние  140/100  мм . 

30/1  1962  г. —  операция.  Интратрахеальный  наркоз.  Иссечен  старый  после¬ 
операционный  рубец.  В  3-м  межреберье  с  обеих  сторон  перевязаны  и  пере¬ 
сечены  внутренние  грудные  артерии.  Рана  зашита  наглухо.  Затем  сделана 
торакотомия  слева.  Перикардодиафрагмальная  артерия  (а.  регісагсІіасорЬге- 
піса),  расширившаяся  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий,  отделена 
от  диафрагмального  нерва  и  перевязана.  Рана  грудной  стенки  зашита  на¬ 
глухо. 

Послеоперационный  период  протекал  благополучно.  Приступы  стенокар¬ 
дии  прекратились.  Судя  по  электрокардиограмме  от  10/11  1962  г.,  уменьши¬ 
лась  хроническая  коронарная  недостаточность  по  сравнению  с  предопера¬ 
ционным  периодом  (зубцы  аѵі>  Ѵі>  ѵ_ѣ  ѵ  ѵ  стали  выше). 

Через  9  месяцев  после  операции  больная  сама  пришла  в  клинику  для 
амбулаторного  обследования.  Разница  в  ее  состоянии  существенная.  Болей 
в  покое  и  при  ходьбе  нет.  Выполняет  домашнюю  работу.  Только  при  физи¬ 
ческих  усилиях  и  длительной  ходьбе  появляются  тупые  боли  в  области  сердца, 
исчезающие  после  приема  валидола.  К  анальгетикам,  без  которых  не  могла 
обходиться  до  операции,  не  прибегает. 

Это  наблюдение  демонстрирует  хороший  лечебный  эффект 
перевязки  внутренних  грудных  и  перикардодиафаргмальной 
артерии.  Убедительность  положительного  результата  лечения 
в  этом  случае  доказывается  тем,  что  консервативные  сред¬ 
ства  и  новокаиновые  блокады  не  давали  никакого  облегчения 
больной. 

Приведенное  наблюдение  свидетельствует  также  о  надуман¬ 
ности  рассуждений  будто  перевязка  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  оказывает  только  психологическое  воздействие  на  больного 
и  будто  бы  в  этом  смысле  имеет  такое  же  значение,  как  про¬ 
стой  кожный  разрез.  Как  видно  из  истории  болезни,  рассечение 
мягких  тканей  нисколько  не  изменило  течение  заболевания,  и 
только  правильно  выполненная  операция  сияла  приступы  стено¬ 
кардии  и  вызвала  изменение  электрокардиограммы.  Лечебное 
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действие  операции  здесь  можно  связать  с  улучшением  околь¬ 
ного  кровоснабжения  миокарда,  идущее  двумя  путями:  1)  по 
естественным  коллатералям,  2)  по  сосудам  внутриперикардиаль- 
ных  сращений,  которые,  вероятно,  создались  после  перенесен¬ 
ных  инфарктов  миокарда. 

К  сочетанной  перевязке  артерий  (внутренней  грудной  и  пе- 
рикардиодиафрагмальной)  приходится  прибегать  нечасто,  так 
как  для  этого  требуется  вскрытие  грудной  полости. 

Однако  торакотомия  может  быть  необходима  при  некоторых 
обстоятельствах  у  больных  коронарной  болезнью.  В  этих  слу¬ 
чаях  односторонняя  перевязка  перикардиодиафрагмальной  ар¬ 
терии  может  быть  осуществлена  одновременно  с  другим  опера¬ 
тивным  вмешательством. 


ГЛАВА  VII 


РЕЗУЛЬТАТЫ  ПЕРЕВЯЗКИ  ВНУТРЕННИХ  ГРУДНЫХ 

АРТЕРИИ 

ОЦЕНКА  БЛИЖАЙШИХ  РЕЗУЛЬТАТОВ 

Г лавными  критериями  эффективности  опе¬ 
ративного  лечения  признавались:  исчезновение  приступов  стено¬ 
кардии,  изменение  характера  болевого  приступа,  изменение  ло¬ 
кализации  и  иррадиации  болей,  уменьшение  одышки  и  улучше¬ 
ние  общего  состояния,  динамика  электрокардиограмм. 

Оценка  всех  этих  данных  позволяла  более  объективно  судить 
о  результатах  оперативного  вмешательства. 

Оценка  ближайших  результатов  лечения  производилась 
у  больных  перенесших  инфаркт  миокарда  (I  группа)  и  у  боль¬ 
ных  без  инфаркта  миокарда  (II  группа).  В  первую  группу  во¬ 
шло  159  больных,  во  вторую  —  151. 

I  группа.  Больные  страдали  атеросклерозом  венечных  арте¬ 
рий,  кардиосклерозом,  стенокардией,  в  прошлом  перенесли  ин¬ 
фаркт  миокарда. 

У  87  из  159  больных  коронарная  болезнь  сочеталась  с  гипер¬ 
тонической  болезнью. 

Длительность  заболевания  колебалась  в  пределах  от  3  до 
20  лет.  Приступы  стенокардии  возникали  у  них  от  5  до  30  раз 
в  сутки.  Продолжительность  болевых  приступов  была  от  3  до 
15 — 20  мин\  иногда  тупые  боли  в  области  сердца  длились  по 
несколько  часов.  Многие  больные  с  трудом  обслуживали  себя, 
постоянно  пользовались  валидолом  и  нитроглицерином. 

У  80  человек  болевые  приступы  нарастали  во  время  ходьбы 
и  больные  были  вынуждены  останавливаться  каждые  100— 
500  м ,  60  больных  прибегали  к  приему  анальгетиков.  На 
электрокардиограмме  отмечались  признаки  хронической  коро¬ 
нарной  недостаточности  и  рубцовых  изменений  миокарда. 

Непосредственно  после  операции  приступы  стенокардии  прек¬ 
ратились  у  31  больного.  Приступы  возникали  на  протяжении 
всего  послеоперационного  периода  1 — 2  раза  у  38  больных. 
У  60  больных  изменился  только  характер  болей  и  у  30  —  опера¬ 
ция  не  принесла  облегчения. 
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У  2  больных  исчезла  экстраеистолия;  у  7  больных,  у  которых 
до  операции  наблюдалась  брадикардия,  пульс  стал  нормальным. 

Приведем  наблюдение,  демонстрирующее  хороший  эффект 
операции. 

Больной  Н.,  56  лет,  теплотехник  (история  болезни  №  32/1234),  посту¬ 
пил  в  больницу  им.  Урицкого  26/1 X  1959  г.  Диагноз:  атеросклероз  венечных 


Рис.  62.  Электрокардиограмма  больного  Н.  до  операции. 

Хроническая  коронарная  недостаточность.  Инфаркт  миокарда. 
Экстраеистолия. 


артерий  с  частыми  приступами  стенокардии.  Инфаркты  миокарда  в  1953, 
1958  гг.  Экстраеистолия. 

Впервые  приступы  стенокардии  появились  в  1950  г.  Вначале  приступы 
были  редкие  и  появлялись  только  после  волнения,  затем  приступы  участились 
и  стали  появляться  при  физической  нагрузке.  В  1953  г.  после  сильных  нерв¬ 
ных  потрясений  (смерть  жены)  перенес  инфаркт  миокарда.  После  длитель¬ 
ного  стационарного  лечения  был  выписан  в  удовлетворительном  состоянии, 
но  приступы  стенокардии  участились  и  стали  повторяться  ежедневно,  снима¬ 
лись  только  нитроглицерином.  Больной  имел  инвалидность  III  группы  и  про¬ 
должал  работать.  В  1958  г.  перенес  повторный  инфаркт  миокарда,  после  ко¬ 
торого  боли  в  области  сердца  стали  беспокоить  по  несколько  раз  в  день  (5 — 6) 
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г  и  продолжались  около  20  мин.  Чаще  всего  боли  возникали  при  малейшей 
физической  нагрузке.  Вслед  за  последним  инфарктом  появилась  одышка  и 
экстрасистолия.  В  течение  последних  трех  месяцев  больной  не  мог  работать 
и  находился  на  амбулаторном  лечении.  Длительное  время  лечился  сосудо¬ 
расширяющими  средствами  и  новокаиновыми  блокадами,  но  без  эффекта. 

Больной  много  курит,  изредка  употребляет  алкоголь. 


Рис.  63.  Электрокардиограмма  того  же  больного  после 
операции. 

Исчезла  экстрасистолия. 


Общее  состояние  удовлетворительное.  Кожные  покровы  и  видимые  сли¬ 
зистые  бледны.  Пульс  64  удара  в  минуту  аритмичный.  Тоны  сердца  глухие, 
систолический  шум  на  верхушке.  Границы  сердца  без  особых  отклонений  от 
нормы.  Артериальное  давление  105/65.  В  легких  везикулярное  дыхание.  Жи¬ 
вот  не  вздут,  мягкий.  Печень  не  увеличена,  асцита  и  отеков  пет. 

На  электрокардиограмме  частота  пульса  64,  экстрасистолия.  Старый 
инфаркт  миокарда  на  передней  стенке  левого  желудочка,  блокада  ножки 
пучка  Гиса  (рис.  62). 

Коронарная  болезнь  с  частыми  приступами  стенокардии  явилась  пока¬ 
занием  к  операции. 
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2/Х  1959  г.  операция.  Под  местной  инфильтрационной  анестезией  произ¬ 
ведена  перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий  на  уровне  3-го 
межреберного  промежутка.  Послеоперационный  период  протекал  без  ослож¬ 
нений.  С  первого  дня  после  операции  прекратились  приступы  стенокардии, 
уменьшилась  одышка. 

На  электрокардиограмме  исчезла  экстрасистолия  (рис.  63).  На  3-й  день 
больной  начал  ходить  и  на  9-й  день  выписан  домой  в  хорошем  состоянии. 
Периодически  больной  осматривался;  производилось  электрокардиографиче¬ 
ское  исследование.  Больной  чувствовал  себя  хорошо.  Приступов  стенокардии 
не  было.  Через  месяц  после  операции  приступил  к  работе  по  специальности. 
Состояние  остается  хорошим. 

Следующее  наблюдение  показывает  не  только  хороший  кли¬ 
нический  эффект  после  операции,  но  и  улучшение  электрокар¬ 
диографических  данных. 

Больной  Н.,  57  лет,  инвалид  II  группы.  Поступил  в  больницу  им.  Уриц¬ 
кого  28/Ш  1959  г.  с  диагнозом:  гипертоническая  болезнь  II  стадии,  атероскле¬ 
роз  коронарных  сосудов;  инфаркт  миокарда  в  1958  г.;  хроническая  коронар¬ 
ная  недостаточность. 

Считает  себя  больным  с  февраля  1958  г.  когда  впервые  появились  сжи¬ 
мающие  боли  в  области  сердца,  которые  купировались  нитроглицерином.  Мно¬ 
гократно  находился  на  стационарном  лечении  и  выписывался  с  незначитель¬ 
ным  улучшением.  В  1958  г.  перенес  инфаркт  миокарда,  с  тех  пор  приступы 
стенокардии  повторялись  по  25 — 30  раз  в  течение  суток  при  малейшем  дви¬ 
жении,  разговоре  и  даже  в  покое.  Больной  принимал  нитроглицерин  до  30  раз 
в  сутки  и  иногда  прибегал  к  аналгетикам. 

Общее  состояние  удовлетворительное.  Цианоз  губ.  Экстрасистолия.  Арте¬ 
риальное  давление  180/90  мм  рт.  ст.  Тоны  сердца  глухие.  На  электрокардио¬ 
грамме  гипертрофия  левого  желудочка  с  очаговыми  изменениями  в  передне- 
боковой  стенке  левого  желудочка  правожелудочковая  экстрасистолия. 

3/ІѴ  1959  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена  пе¬ 
ревязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий.  Послеоперационный  пе¬ 
риод  протекал  благоприятно.  В  первый  день  был  один  легкий  приступ  сте¬ 
нокардии,  который  купировался  нитроглицерином.  Выписан  на  8-й  день  после 
операции.  В  течение  месяца  было  1 — 2  болевых  приступа,  которые  быстро 
исчезали  после  приема  сосудорасширяющих  средств.  На  электрокардиограмме 
(рис.  64)  отмечается  уменьшение  хронической  коронарной  недостаточности. 

II  группа.  Больные  страдали  атеросклерозом  венечных  арте¬ 
рий  и  стенокардией.  Инфаркта  миокарда  не  переносили.  Дли¬ 
тельность  заболевания  колебалась  от  1  года  до  10  лет. 

Приступы  стенокардии  возникали  от  5  до  10 — 15  раз  в  сутки. 
Обычно  болевые  приступы  были  кратковременными;  в  редких 
случаях  они  длились  до  1  ч .  Подавляющее  большинство  боль¬ 
ных  указывало  на  локализацию  болей  за  грудиной  с  иррадиа¬ 
цией  их  в  лопатку  и  левое  плечо.  Боли  были  связаны  с  ходь¬ 
бой,  физической  нагрузкой,  переутомлением,  холодной  погодой. 

Боли  чаще  всего  купировались  приемом  валидола  или  нитро¬ 
глицерина.  У  всех  больных  на  электрокардиограмме  были  вы¬ 
явлены  изменения,  характерные  для  хронической  коронарной 
недостаточности. 

Во  второй  группе  у  22  больных  после  операции  полностью 
прекратились  приступы  стенокардии.  Эти  больные  не  предъяв¬ 
ляли  никаких  жалоб. 
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У  60  больных  приступы  стенокардии  или  полностью  прекра¬ 
тились  или  же  возникали  I — 2  раза  па  протяжении  всего  пос¬ 
леоперационного  периода;  уменьшилась  одышка. 

У  59  больных  приступы  стенокардии  полностью  не  исчезли, 
но  изменился  их  характер:  они  стали  быстро  проходящими  и 
мало  интенсивными,  изменилась  иррадиация  болей.  У  ряда 
больных  приступы  стенокардии  купировались  валидолом,  доопе- 
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Рис.  64.  Электрокардиограмма  больного  Н. 

Коропа рныЛ  атеросклероз.  Хроническая  коронарная  недостаточность. 
а  —  до  операции;  б  —  при  выписке  из  клиники;  о  —  через  месяц  после  операции. 


рации  же  сосудорасширяющие  средства  не  оказывали  лечебного 
эффекта.  Наконец,  у  10  больных  боли  после  операции  остава¬ 
лись  такими  же,  как  до  нее,  соответственно  не  изменилось  и 
последующее  течение  заболевания. 

Следующее  наблюдение  показывает  благоприятный  ближай¬ 
ший  результат  операции. 

Больной  О.,  54  лет,  по  профессии  инженер,  поступил  в  факультетскую  хи¬ 
рургическую  клинику  9/ѴІ  1959  г.  с  диагнозом:  гипертоническая  болезнь  111 
степени,  хроническая  коронарная  недостаточность  с  частыми  болевыми  при¬ 
ступами.  При  поступлении  в  клинику  больной  жаловался  на  часто  возникаю¬ 
щие,  сжимающие  боли  за  грудиной  и  в  области  сердца,  головные  боли. 
С  1946  г.  знает  о  повышении  артериального  давления,  многократно  лечился 
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амбулаторно  по  поводу  гипертонической  болезни.  С  1958  г.  появились  боли 
сжимающего  характера  за  грудиной  и  в  области  сердца.  Боли  возникали  при 
малейшей  физической  нагрузке  и  ходьбе,  иррадиировали  в  верхние  конеч¬ 
ности.  Больной  до  20  раз  в  сутки  пользовался  валидолом,  который  снимал 
боли.  Лечился  новокаиновыми  блокадами,  но  без  эффекта.  Больной  раньше 
много  курил.  В  течение  последних  2  месяцев  не  мог  работать  из-за  частых 
приступов  стенокардии. 

Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Кожные  покровы  нор¬ 
мальной  окраски,  губы  слегка  цианотичны.  Пульс  78  ударов  в  минуту,  хоро¬ 
шего  наполнения.  Артериальное  давление  165/95.  Границы  сердца  не  расши¬ 
рены.  Тоны  сердца  значительно  приглушены.  Шумы  не  выслушиваются.  Жи¬ 
вот  не  вздут,  мягкий,  при  пальпации  безболезнен.  Печень  выступает  из-под 
края  реберной  дуги  на  1,5 — 2  см ,  край  ее  безболезнен.  Почки  не  прощупы¬ 
ваются. 

Электрокардиограмма:  ритм  синусовый,  выраженная  коронарная  недо¬ 
статочность. 

Частые  приступы  на  почве  коронарной  недостаточности  являлись  пока¬ 
занием  к  операции. 

Операция  18/ѴІ  1959  г.  под  местной  иифильтрационной  анестезией.  Про¬ 
изведена  перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий  на  уровне 
3-го  межреберного  промежутка. 

Послеоперационный  период  протекал  без  осложнений.  В  течение  всего 
послеоперационного  периода  приступов  стенокардии  не  было.  Состояние 
больного  было  хорошим.  На  третий  день  после  операции  начал  ходить.  Пульс 
70  ударов  в  минуту,  ритмичный,  артериальное  давление  150/90.  На  электро¬ 
кардиограмме  отмечалось  улучшение  питания  в  области  правой  коронарной 
артерии. 

Больной  был  выписан  на  амбулаторное  лечение  1  /VII  1959  г.  в  хорошем 
состоянии.  Через  месяц  после  операции  он  приступил  к  работе  и  продолжает 
работать  по  своей  специальности,  неся  полную  нагрузку.  За  этот  период  об¬ 
щее  состояние  оставалось  хорошим,  приступов  стенокардии  не  было.  Пульс 
72  удара  в  минуту,  ритмичный,  артериальное  давление  135/80.  На  электро¬ 
кардиограмме  через  месяц  после  операции  отмечалось  значительное  улучше¬ 
ние  питания  в  области  правой  коронарной  артерии. 

Это  наблюдение  показывает,  что  больной  с  тяжелым  тече¬ 
нием  болезни  получил  значительное  облегчение  после  операции 
и  приступил  к  своим  служебным  обязанностям. 

Следует  отметить,  что  наилучший  лечебный  эффект  наблю¬ 
дался  у  больных  коронарной  болезнью  без  инфаркта  миокарда. 
Если  объединить  больных  I  и  II  групп,  то  получим  следующие 
данные:  у  53  больных  из  310  в  ближайшие  дни  послеоперацион¬ 
ного  периода  полностью  прекратились  приступы  стенокардии. 
Субъективно  эти  больные  считали  себя  почти  здоровыми.  25 
человек  из  53  через  месяц  приступили  к  работе. 

У  98  больных  из  310  на  протяжении  всего  послеоперацион¬ 
ного  периода  было  1 — 2  кратковременных  болевых  приступа, 
чаще  всего  приступы  возникали  в  1-й  день  послеоперационного 
периода  или  на  4 — 5-й  день,  когда  больные  переходили  к  актив¬ 
ному  режиму  (начинали  ходить  и  т.  д.). 

У  119  больных  приступы  стенокардии  полностью  не  исчезли, 
однако  изменили  свой  характер:  стали  редкими,  кратковремен¬ 
ными  и  менее  интенсивными.  Приступы  купировались  валидолом 
и  нитроглицерином.  Большая  часть  больных  отказывалась  от 
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приема  апалгетиков.  Приступы  стенокардии  возникали  с  преж¬ 
ней  силой  и  частотой  у  40  больных.  Все  эти  больные  также  при¬ 
нимали  сосудорасширяющие  средства  или  анальгетики. 

Ухудшение  в  состоянии  больных  в  связи  с  оперативным  вме¬ 
шательством  или  нарастания  сердечной  недостаточности  не  было, 
не  отмечалось  также  учащения  приступов  стенокардии.  Не  изме¬ 
нились  после  операции  перкуторные  и  аускультативные  данные, 
никаких  закономерностей  в  колебании  артериального  и  веноз¬ 
ного  давления  у  больных  не  наблюдалось. 

ОЦЕНКА  ОТДАЛЕННЫХ  РЕЗУЛЬТАТОВ 

Отдаленные  результаты  перевязки  и  пересечения  внутренних 
грудных  артерий  при  стенокардии  изучались  в  различные  пе¬ 
риоды  нашей  работы.  В  1960 — 1961  г.  терапевты  доц.  Я.  Н.  Ви¬ 
шневская  и  канд.  мед.  наук  Е.  Я.  Цалолихина  из  терапевтиче¬ 
ской  клиники,  руководимой  заел.  деят.  науки  проф.  П.  К.  Бу¬ 
латовым,  изучили  отдаленные  результаты  у  110  больных. 
Материалы  об  этих  больных  вошли  в  кандидатскую  диссерта¬ 
цию  Е.  Я.  Цалолихиной.  Затем  отдаленные  результаты  изучали 
А.  И.  Древина  и  Е.  М.  Арьева.  Наконец  в  1965  г.  нами  вместе 
с  сотрудниками  (Л.  Н.  Лебедевой,  Л.  А.  Барвенко  и  др.)  соб¬ 
раны  сведения  о  91  больном,  которым  4 — 7  лет  тому  назад 
была  сделана  перевязка  внутренних  грудных  артерий  по  поводу 
стенокардии. 

В  диссертации  Е.  Я.  Цалолихиной  больные  разделены 
на  две  группы:  1)  тяжелые  больные  венечным  атеросклерозом 
с  частыми  приступами  стенокардии,  перенесшие  инфаркт  мио¬ 
карда,  и  2)  больные  венечным  атеросклерозом  с  упорными  при¬ 
ступами  стенокардии  без  инфаркта  миокарда. 

Оперированных  нами  больных  Е.  Я.  Цалолихина  вызывала 
ежемесячно  или  один  раз  в  два  месяца  и  обследовала  кли¬ 
нически  и  электрокардиографически.  При  изучении  электро¬ 
кардиограмм  она  измеряла  глубину  отрицательных  волн  Т  и 
величину  смещения  линии  8Т.  ПО  обследованным  больным  было 
сделано  более  1500  электрокардиограмм. 

В  первую  группу  (перенесшие  инфаркт  миокарда)  вошло 
57  больных,  во  вторую  группу  (без  инфаркта  миокарда) — 53. 

Первая  группа  больных.  В  первой  группе  сердечная  недо¬ 
статочность  I  степени  по  Г.  Ф.  Лангу  имелась  у  20  больных, 
II  степени  —  у  11  и  III  степени  —  у  1.  Гипертоническая  болезнь 
была  установлена  у  36  больных  из  57.  43  человека  перенесли 
инфаркт  миокарда  один  раз,  11 — дважды,  2  больных  трижды 
и  у  1  больного  было  4  инфаркта.  Длительность  заболевания 
колебалась  от  1  до  13  лет. 

Электрокардиографические  данные  до  операции  свидетель¬ 
ствовали  о  выраженной  венечной  недостаточности  в  области 
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перенесенного  инфаркта  миокарда.  Имелись  изменения  конеч¬ 
ной  части  желудочкового  комплекса  —  волны  Т  и  сег¬ 
мента  57\ 

В  этой  группе  больных  ближайший  результат  операции  (до 
1  месяца)  был  таким:  приступы  стенокардии  исчезли  у  30  боль¬ 
ных  из  57;  приступы  стенокардии  появлялись  редко  и  были 
менее  продолжительными,  чем  до  операции,  у  20  больных,  и 
операция  не  дала  эффекта  у  7  больных. 

Отдаленные  результаты  были  прослежены  в  течение  первого 
года  после  операции  у  9  больных  и  свыше  года  (до  2 ]/г  лет)  — 
у  48.  Общий  итог  наблюдений  за  больными  в  эти  сроки  оказался 
следующим. 

Хорошие  отдаленные  результаты  получены  у  17  больных 
из  57,  удовлетворительные —  у  23,  не  получено  эффекта  —  у  12, 
умерло  в  отдаленные  сроки  после  операции  —  5  больных. 

Больные  с  хорошим  отдаленным  результатом  операции  не  ис¬ 
пытывали  приступов  стенокардии  в  течение  всего  срока  наблю¬ 
дения  или  же  приступы  были  единичными,  быстро  проходящими. 
Эти  больные  не  принимали  никаких  лекарств.  До  операции  же 
они  ежедневно  страдали  приступами  стенокардии  и  вынуждены 
были  много  раз  в  день  принимать  нитроглицерин.  До  оператив¬ 
ного  лечения  все  эти  больные  были  длительно  нетрудоспособ¬ 
ными,  после  применения  операции  6  человек  приступили  к  ра¬ 
боте  на  производстве,  5  —  много  работали  в  домашнем  хозяй¬ 
стве,  6  —  выполняли  небольшие  работы  дома. 

Как  видно  из  этих  данных,  значительно  улучшилась  трудовая 
деятельность  больных. 

При  контроле,  осуществляемом  через  каждые  2 — 3  месяца, 
Е.  Я.  Цалолихина  установила  выраженное  улучшение  электро¬ 
кардиографических  показателей  у  5  из  17  больных  с  хорошим 
отдаленным  результатом.  В  этих  случаях  волны  Г,  бывшие 
отрицательными  до  операции,  становились  положительными 
в  отдаленные  сроки  после  нее,  что  можно  оценить  как  признак 
уменьшения  хронической  венечной  недостаточности. 

Менее  значительное,  но  явное  уменьшение  венечной  недо¬ 
статочности  отмечено  у  8  больных  из  17.  У  этих  больных  в  от¬ 
даленные  сроки  после  операции  отрицательные  волны  Т  стали 
менее  глубокими. 

В  итоге  у  больных  с  хорошими  отдаленными  результатами 
улучшение  электрокардиографических  признаков  Е.  Я.  Цало¬ 
лихина  установила  в  14  случаях  из  17.  Клиническое  улучшение 
в  состоянии  больных  наступало  обычно  раньше,  чем  это  уда¬ 
лось  уловить  при  электрокардиографическом  исследовании. 

Успешное  оперативное  лечение  больных  коронарной  бо¬ 
лезнью  иллюстрируют  следующие  клинические  примеры 

1  Истории  болезни  приведены  из  диссертации  Е.  Я.  Цалолихипой. 
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1.  Больной  К.,  42  лет,  рабочий,  в  марте  І958  г.  перенес  инфаркт  мио¬ 
карда.  Еще  во  время  пребывания  в  больнице  стали  появляться  тяжелые  при¬ 
ступы  стенокардии,  которые  сопровождались  удушьем.  После  выписки  из 


а  б  6  где 

Рис.  65.  Электрокардиограмма  больного  К. 

а  —  до  операции;  6  —  сразу  после  операции;  в  —  через  10  дней;  г  —  через 
3  месяца;  д  —  через  1,5  года;  е  —  через  6  лет. 

больницы  испытывал  тяжелые  загрудинные  боли,  которые  возникали  до 
пяти  раз  в  сутки.  Нитроглицерин  оказывал  слабое  действие.  Больной  неодно¬ 
кратно  находился  на  больничном  лечении. 
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Общее  состояние  больного  удовлетворительное.  Губы  немного  синюшны. 
Пульс  72  в  минуту,  удовлетворительного  наполнения.  Артериальное  давле¬ 
ние  130/80  мм. 

При  рентгеноскопии  установлено:  сердце  с  выраженной  талией,  умеренно 
увеличено  за  счет  левого  поперечного  размера.  В  косых  положениях  размеры 
полостей  сердца  не  изменены.  Аорта  удлинена,  умеренно  развернута. 

Электрокардиограмма  до  операции.  Отрицательный  Тщ — вдох.  Слабо¬ 
отрицательный  Тѵ,_ѵ  Намечается  отрицательный  Т\\.  Двуфазный  ( — +) 
Таѵ\.  Выражен  С?ш,  менее  выражен  (?ш  —  вдох  —  А  ѴР.  Небольшой 
^ѵ-ѵ  •  Диагноз.  Кардиосклероз  атеросклеротический.  Стенокардия.  Руб¬ 
цовые  изменения  на  заднебоковой  стенке  левого  желудочка  после  перенесен¬ 
ного  инфаркта  миокарда. 

24/ІХ  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  сделана  пере¬ 
вязка  внутренних  грудинных  артерий.  В  первые  же  сутки  после  операции 
загрудинные  боли  прекратились.  За  время  пребывания  в  клинике  в  течение 
10  дней  ие  было  ни  одного  приступа  стенокардии. 

Через  3  месяца  больной  приступил  к  работе  на  заводе  в  облегченных 
условиях  труда.  В  течение  девяти  месяцев  после  выписки  из  клиники  при¬ 
ступов  стенокардии  вовсе  не  было.  Затем  при  большой  физической  нагрузке 
стал  ощущать  кратковременные  небольшие  боли  в  левой  половине  грудной 
клетки.  Боли  проходили  после  приема  валидола.  Продолжал  работу. 

Динамика  электрокардиограмм  этого  больного  видна  на  рис.  65. 

Как  видно  на  электрокардиограммах,  зарегистрированы  признаки  отчет¬ 
ливого  улучшения  венечного  кровообращения  на  задне-боковой  стенке  ле¬ 
вого  желудочка,  что  проявилось  появлением  отчетливо  положительных  волн 
Т] \,АѴГѵ$  двуфазной  волны  Тщ —  вдох  вместо  отрицательной;  слабо¬ 
положительными  волнами  Т вместо  слабоотрицательных. 

Через  іУз  года  после  операции  выявлено  явное  улучшение  венечного 
кровообращения,  что  подтверждалось  наличием  отчетливо  положительных 
ВОЛН  Т  ІІ-ДѴ7*. 

При  проверке  данных  электрокардиограммы  через  5  лет  9  месяцев  после 
операции  по-прежнему  сохраняются  положительные  волны  Гц_ш—  вдох  — 
АѴГ — ѵ5 — ѵ6 — ѵ7,  что,  безусловно,  говорит  о  стойком  улучшении  венечного 
кровообращения.  Имевшиеся  у  больного  изменения  электрокардиограммы, 
указывающие  на  старые  рубцовые  изменения  (выраженные  Ои-ш—  вдох  — 
А  ѴР,  небольшой  (}ѵ  ѵ  )  естественно,  не  дают  положительной  динамики 
(Е.  Я.  Цалолихина). 

Улучшению  венечного  кровообращения,  по  данным  электрокардиограммы, 
соответствуют  и  клинические  данные:  через  6  лет  после  операции  самочув¬ 
ствие  больного  сохраняется  хорошим.  Он  подвижен,  работает  на  заводе, 
находясь  весь  рабочий  день  на  ногах.  Больной  также  занимается  садовым 
хозяйством,  выполняя  разнообразную  физическую  работу.  Изредка  после 
чрезмерной  физической  нагрузки  или  нервного  перенапряжения  у  больного 
возникают  кратковременные  болевые  ощущения  в  области  сердца,  быстро 
проходящие  от  приема  валидола.  Больной  считает  себя  практически  выздо¬ 
ровевшим.1 

В  целом  этот  пример  показывает  отчетливое  клиническое 
улучшение  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий  и  не¬ 
сомненное  улучшение  венечного  кровообращения  в  области  пере¬ 
несенного  инфаркта  миокарда,  подтвержденное  наблюдением 
за  больным  в  течение  шести  лет. 


1  Данные  об  этом  больном  доставлены  Е.  Я.  Цалолихиной. 
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Не  менее  демонстративен  следующий  клинический  пример. 

Больной  Б.,  63  лет,  пенсионер,  страдает  гипертонической  болезнью  и  ко¬ 
ронарной  болезнью  с  1950  г.  Вначале  боли  в  области  сердца  не  были  жесто¬ 
кими  и  проходили  самостоятельно.  В  1951  г.  перенес  инфаркт  миокарда 
и  четыре  месяца  пролежал  в  больнице.  В  январе  1952  г.  перенес  тяжелый 
затяжной  приступ  стенокардии,  который  дад  основание  думать  об  инфаркте 
миокарда,  но  подтвердить  его  электрокардиограммой  не  удалось.  В  мае 
того  же  года  больной  в  течение  двух  месяцев  находился  на  лечении  в  те¬ 
рапевтическом  отделении  по  поводу  тяжелых  приступов  стенокардии. 
В  1955  г.  появились  приступы  мерцательной  аритмии,  которые  потом  пери¬ 
одически  повторялись  и  всегда  сопровождались  сильными  загрудинными 
болями,  иррадиирующими  в  спину  и  обе  руки.  С  1959  г.  приступы  мерца¬ 
тельной  аритмии,  ранее  возникавшие  1 — 2  раза  в  год,  стали  появляться 
ежемесячно.  Вне  приступов  мерцательной  аритмии  периодически  испытывал 
боли  за  грудиной.  Больной  полностью  лишился  трудоспособности  и  почти 
весь  1959  год  провел  в  постели,  так  как  стоило  только  больному  подняться 
с  кровати,  как  возникали  загрудинные  боли.  Многократно  вызывал  неотлож¬ 
ную  помощь. 

Больной  повышенного  питания.  Кожа  и  слизистые  обычной  окраски. 
Пульс  84  в  минуту,  ритмичный,  удовлетворительного  наполнения.  Артериаль¬ 
ное  давление  180/80  мм  рт.  ст.  Левая  граница  сердца  смещена  кнаружи. 
В  легких  патологических  изменений  не  обнаружено.  Органы  брюшной  по¬ 
лости  без  патологических  изменений.  Край  печени  не  прощупывается. 

При  рентгенологическом  исследовании  отмечено  увеличение  размеров 
сердца  за  счет  левого  желудочка.  Аорта  развернута,  ее  тень  усилена. 

Электрокардиограмма:  отрицательные  волны  Ті-аѵь,  Тѵ_г^_ѴгУ  слабо¬ 
положительные  Тѵ 6-Ѵ7.  Сниженные  положительные  волны  7п.  Коронарная 
недостаточность  в  области  питания  левой  венечной  артерии. 

Диагноз:  гипертоническая  болезнь  III  стадии.  Кардиосклероз  атероскле¬ 
ротический.  Стенокардия.  Пароксизмы  мерцательной  тахиаритмии.  Инфаркт 
миокарда  на  передней  стенке  левого  желудочка  в  1951  г. 

19/11  1960  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 
перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий. 

В  ближайшем  послеоперационном  периоде  приступов  стенокардии  и  мер¬ 
цательной  тахиаритмии  не  было.  Больной  стал  свободно  вставать  с  кровати 
и  ходить. 

После  выписки  из  клиники  у  больного  в  течение  года  не  было  приступов 
стенокардии.  Пароксизмы  мерцательной  аритмии  за  этот  период  были  только 
дважды  и  не  сопровождались  загрудинными  болями.  В  течение  этого  года 
больной  много  двигался,  выполнял  разнообразную  работу  по  дому. 

Динамика  электрокардиограмм  приведена  на  рис.  66. 

Как  видно  из  этого  рисунка,  на  6-й  день  после  операции  электрокардио¬ 
грамма  указывала  на  уменьшение  коронарной  недостаточности  в  области 
питания  левой  венечной  артерии,  что  подтверждалось  снижением  глубины 
отрицательных  волн  Т^_ѵ  появлением  положительной  волны  Тѵ  ,  Через 
два  месяца  после  операции  электрокардиографическое  исследование  показало 
дальнейшее  уменьшение  коронарной  недостаточности,  на  что  указывали 
положительные  (правда,  невысокие)  волны  Т\_ѵ  ѵ  ѵ  и  слабо  положитель¬ 
ные  волны  ТѴя.  Через  четыре  месяца  после  операции  волны  Т^_ѵ^=Ѵь_ѵ 

заметно  повысились.  Через  год  после  операции  электрокардиографические 
признаки  улучшения  венечного  кровообращения  сохранились  в  полной  мере: 
волны  Т  стандартных  и  семи  грудных  отведений  остались  положительными 
(Е.  Я.  Цалолихина). 

Это  наблюдение,  как  и  предыдущее,  убеждает  в  успешном 
оперативном  лечении  коронарной  болезни.  Судя  по  клиническим 
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Рис.  06.  Электрокардиограмма  больного  Б.,  63  лет. 

сі  —  до  операции;  б  —  через  б  дней  после  операции;  в  —  через  2  ме¬ 
сяца;  г  —  через  4  месяца;  д  —  через  1  год. 


и  электрокардиографическим  данным,  двусторонняя  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  дала  хороший  лечебный  результат. 

Третий  клинический  пример  тоже  интересен  соответствием 
клинических  и  электрокардиографических  данных. 

Больная  К-,  57  лет,  пенсионерка,  в  течение  ряда  лет  страдает  гиперто¬ 
нической  болезнью.  В  1954  г.  появилась  стенокардия.  В  1957  г.  перенесла 
инфаркт  миокарда.  После  инфаркта  миокарда  приступы  стенокардии  стали 
появляться  5 — 8  раз  в  сутки.  Боли  загрудинные,  сжимающие,  иррадиируют 
в  левую  лопатку  и  левое  плечо.  Некоторые  из  приступов  стенокардии  дли¬ 
лись  по  1 — 1  Ѵг  ч,  а  иногда  затягивались  до  6  ч.  Случалось,  что  больная 
по  нескольку  раз  в  день  вызывала  неотложную  помощь.  Неоднократно  на¬ 
ходилась  на  лечении  в  больницах;  облегчение  от  терапевтического  лечения 
либо  было  кратковременным,  либо  его  вовсе  не  наступало.  В  1959  г.,  вслед¬ 
ствие  жестоких  и  частых  болей,  прибегала  к  инъекциям  промедола.  В  сен¬ 
тябре  1959  г.  приступ  загрудинных  болей  продолжался  7  ч  и  больная  была 
госпитализирована  в  терапевтическую  клинику. 

Больная  повышенного  питания.  Пульс  88  в  минуту,  удовлетворительного 
наполнения.  Артериальное  давление  130/80  мм.  Границы  сердца  расширены. 

Рентгенологическое  исследование  показало  увеличение  размеров  сердца, 
главным  образом  за  счет  левого  желудочка. 

Электрокардиограмма  до  операции.  Отрицательные  волны  Т  ѵ  менее 
глубокие  отрицательные  волны  Тѵ  ѵ.  Двуфазная  волна  ( — Н)  Т ѵ_.  Сни¬ 
женные  положительные  волны  Гі_ѵ  ѵ  . 

Диагноз:  гипертоническая  болезнь  III  стадии.  Кардиосклероз  атероскле¬ 
ротический.  Стенокардия.  Инфаркт  миокарда  в  1957  г.  Эмфизема  легких. 

В  течение  полутора  месяцев  лечения  больной  в  терапевтической  клинике 
приступы  стенокардии  не  ослабели  и  с  трудом  подавлялись  пантопоном 
и  морфином. 

25/Х I  1959  г.  под  местной  анестезией  перевязаны  и  пересечены  внутрен¬ 
ние  грудные  артерии. 

После  операции  приступы  стенокардии  прекратились.  В  течение  года 
приступы  стенокардии  не  повторялись,  до  операции  же  приступы  были 
ежедневно  и  .  с  трудом  подавлялись  аналгетиками.  Весь  этот  год  больная 
выполняла  работу  по  домашнему  хозяйству  и  много  ходила. 

Динамика  электрокардиограммы  представлена  на  рис.  67. 

Как  видно  на  рис.  67,  электрокардиограмма,  снятая  сразу  после  опе¬ 
рации,  изменилась:  выше  стала  положительная  волна  Т и  отрицательные 
волны  Тѵ  ѵ  ѵ  _Ѵі  стали  двуфазными  ( — Н).  Эти  изменения  указывают 
на  уменьшение  коронарной  недостаточности  в  области  питания  левой  венеч¬ 
ной  артерии. 

На  электрокардиограмме  через  П/г  месяца  после  операции  также  отмеча¬ 
лось  улучшение  венечного  кровообращения  в  области  передней  стенки  ле¬ 
вого  желудочка,  так  как  отрицательные  волны  ТѴа_ѵ^  двуфазная  ( — Н) 
волна  ТѴб  и  слабо  положительная  волны  Т стали  отчетливо  поло¬ 
жительными. 

Через  5  месяцев  и  через  год  после  операции  электрокардиографических 
признаков  хронической  коронарной  недостаточности  в  области  питания  ле¬ 
вой  венечной  артерии  совсем  не  выявлено  (Е.  Я.  Цалолихина). 

Через  5  лет  после  операции  при  электрокардиографическом 
исследовании  отчетливых  данных  в  пользу  коронарной  недо¬ 
статочности  также  не  выявляется:  сохраняются  положительными 
Т\-и-Ѵг.-Ѵй-Ѵіі  отмечается  некоторое  уплощение  вершины  по¬ 
ложительных  Тщ_Ѵз-Ѵі  (Е.  Я.  Цалолихина). 
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Состояние  больной  через  5  лет  после  операции  хорошее.  Она 
выполняет  всю  домашнюю  работу.  Ходит  без  остановок.  Только 
при  чрезмерной  физической  нагрузке  возникают  умеренные  за- 
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Рис.  67.  Электрокардиограмма  больной  К.,  57  лет. 

а  —  до  операции;  б  —  сразу  после  операции;  в  —  через  13  дмеЛ;  г  —  через  Р/2  ме¬ 
сяца;  О  —  через  5  месяцев;  е  —  через  I  год;  ж —  через  5  лет  после  операции. 

грудинные  боли,  которые  проходят  в  покое  и  от  приема  вали¬ 
дола.  Полностью  прекратились  бывшие  до  операции  приступы 
удушья.1 

1  Эти  данные  по  моей  просьбе  доставлены  Е.  Я.  Цалолихиной.  Опери¬ 
рованы  больные  В.  И.  Колесовым. 
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Таким  образом,  в  этом  наблюдении  хирургическое  лечение 
дало  хорошие  результаты,  что  подтверждается  как  клиниче¬ 
скими,  так  и  электрокардиографическими  данными. 

Оперативное  лечение  иногда  устраняет  тяжелый  синдром 
стенокардии  и  приводит  к  почти  полному  восстановлению  ве¬ 
нечного  кровообращения  после  недавно  перенесенного  инфаркта 
миокарда,  что  имело  место  в  следующем  наблюдении. 

Больной  С.,  63  лет,  пенсионер,  в  течение  шести  лет  страдал  стенокар¬ 
дией.  Первые  годы  боли  за  грудиной  появлялись  только  во  время  ходьбы. 
Затем  они  стали  появляться  все  чаще  и  протекали  тяжелее.  В  последую¬ 
щие  два  года  больной  был  вынужден  останавливаться  при  ходьбе  через 
каждые  50 — 100  му  а  потом  через  каждые  20 — 30  шагов.  Наконец  боли 
стали  появляться  во  время  покоя  по  нескольку  раз  в  сутки.  Консерватив¬ 
ное  лечение  не  давало  заметного  результата. 

13/ХІІ  1959  г.,  находясь  дома  в  покое,  больной  почувствовал  сильные 
боли  за  грудиной,  продолжавшиеся  около  часа.  После  приема  нитроглице¬ 
рина  боли  постепенно  стихли.  6/1  1960  г.  вновь  появились  приступы  силь¬ 
ных  болей,  которые  прошли  после  инъекции  морфина. 

Больной  повышенного  питания.  Кожа  и  видимые  слизистые  обычной 
окраски.  Пульс  92  в  минуту,  ритмичный,  удовлетворительного  наполнения. 
Артериальное  давление  160/90  мм.  Границы  сердца  в  норме.  Имеются  еди¬ 
ничные  экстрасистолы.  При  перкуссии  легких  определяется  легочный  звук, 
хрипов  нет.  Органы  брюшной  полости  без  патологических  изменений.  Печень 
не  прощупывается. 

Рентгеноскопия  грудной  клетки:  слева,  латерально,  на  уровне  V  ребра 
крупный,  обызвествленный  туберкулезный  очаг.  В  обоих  корнях  легких 
также  имеются  обызвествленные  туберкулезные  лимфатические  узлы.  Сердце 
не  увеличено  в  размерах.  Тень  аорты  усилена. 

Диагноз:  гипертоническая  болезнь  III  стадии.  Венечный  атеросклероз. 
Стенокардия  покоя  и  напряжения.  Подозрение  на  инфаркт  миокарда 
13/ХІІ  1959  г. 

Электрокардиограмма  до  операции:  коронарная  недостаточность  в  об¬ 
ласти  питания  левой  венечной  артерии.  Возможно,  остаточные  явления 
перенесенного  инфаркта  миокарда  на  передне-боковой  стенке  левого  желу¬ 
дочка:  снижены  положительные  Тѵ  Ѵл,  слабоположительный  ТѴо_ѵ^  От¬ 
рицательный  Тѵ  сл а боположн тельный  ТѴг.  Линия  ^ѵ  -.Ѵі~-ѵл  слегка 
приподнята  над  изоэлектрическим  уровнем  (Е.  Я.  Цалолихииа). 

26/1  1960  г.  под  местной  инфилырационной  анестезией  произведена 

перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий  с  введением  рас¬ 
твора  новокаина  в  загрудинное  пространство. 

Ввиду  того,  что  до  операции  имелся  затяжной  приступ  стенокардии, 
что  не  давало  возможности  уверенно  исключить  инфаркт  миокарда,  боль¬ 
ной  был  выписан  из  клиники  только  через  полтора  месяца  после  опе¬ 
рации.  Общее  состояние  его  было  вполне  удовлетворительным.  Болей 
не  было. 

Дома  больной  чувствовал  себя  хорошо.  Ежедневно  гулял  по  2  ч ,  не  ощу¬ 
щая  болей;  до  операции  же  был  вынужден  останавливаться  из-за  болей  че¬ 
рез  каждые  20 — 30  шагов. 

При  наблюдении  в  течение  4  лет  хорошее  состояние  больного  сохра¬ 
няется.  Он  считает  себя  выздоровевшим.  После  операции  приступы  стено¬ 
кардии  прекратились. 

Динамика  электрокардиограмм  представлена  на  рис.  68. 

Общий  итог  электрокардиографического  исследования  сводится  к  сле¬ 
дующему.  Имевшая  место  недостаточность  коронарного  кровообращения 
на  передней  стенке  левого  желудочка  в  месте  инфаркта  миокарда  исчезла. 
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а  6  в  г  д  е 

Рис.  68.  Электрокардиограмма  больного  С.,  63  лет. 

а  —  до  операции;  б  —  через  24  дня  после  операции;  в  —  через  5  меся¬ 
цев;  г  —  через  9  месяцев;  д  —  через  1  год;  е  —  через  4  года. 


8  Под  ред.  В.  И.  Колесова 


Операцией  перевязки  внутренних  грудных  артерий  достигнуто  значительное 
клиническое  улучшение.  По  данным  электрокардиограмм,  выявляются  только 
признаки  гипертрофии  левого  желудочка  (Е.  Я.  Цалолихииа). 

Здесь  приведены  наиболее  яркие  примеры  улучшения  состоя¬ 
ния  больных  коронарной  болезнью  и  изменения  электрокар¬ 
диограмм  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий.  К  сожа¬ 
лению,  столь  хороший  результат  бывает  у  меньшинства  боль¬ 
ных,  перенесших  эту  операцию. 

Из  57  больных  первой  группы  у  23  результат  лечения  при¬ 
знан  удовлетворительным.  Наблюдение  за  этими  больными  про¬ 
ведено  в  следующие  сроки  после  операции:  до  1  года —  1  боль¬ 
ной,  1  год — 11,  от  1  года  до  2  лет  —  8,  более  2  лет  —  3. 

У  всех  этих  больных  не  наступило  стойкого  и  длительного 
исчезновения  приступов  стенокардии.  Однако  неправильно  было 
бы  здесь  полностью  отрицать  эффект  операции. 

Действительно,  у  16  больных  из  упомянутых  23  до  операции 
приступы  стенокардии  были  ежедневно  и  многократно  (2,  3,  5, 
10  раз,  в  день),  после  же  операции  приступы  возникали  много 
реже,  появлялись  раз  в  неделю,  иногда  раз  в  две  недели  или 
даже  раз  в  месяц.  Уменьшилась  также  тяжесть  болей  и  их  дли¬ 
тельность. 

Хотя  оперативное  лечение  23  упомянутых  больных  не  полно¬ 
стью  избавляло  их  от  болей,  их  трудовая  активность  увеличи¬ 
лась:  10  человек  вернулись  в  прежней  работе  и  не  пользовались 
освобождением  от  нее  по  болезни,  13  —  занимались  домашней 
работой,  в  то  время  как  до  операции  эти  больные  не  были 
способны  ни  к  какому  труду. 

Электрокардиографический  контроль  Е.  Я  Цалолихина  про¬ 
вела  у  21  из  23  упомянутых  больных,  причем  улучшение  электро¬ 
кардиографических  показателей  выявлено  у  6  больных,  не  уста¬ 
новлено  динамики  у  10,  и  наступило  нарастание  хронической 
коронарной  недостаточности  у  5. 

В  первой  группе  больных  (больные  стенокардией,  перенес¬ 
шие  инфаркт  миокарда)  заметного  эффекта  после  операции 
не  было  у  12.  Здесь  приступы  болей  сохранялись,  как  и  до 
операции,  или  ослабевали  на  короткое  время  (2,  3  недели, 
месяц).  Терапевтическое  лечение  этих  больных  было  тоже  без¬ 
результатным.  Изучение  электрокардиограмм  показало  нараста¬ 
ние  хронической  коронарной  недостаточности  у  9  больных 
из  12,  незначительное  уменьшение  ее  —  у  1  и  отсутствие  ди¬ 
намики —  у  2. 

В  первой  группе  умерло  5  больных  от  прогрессирования 
венечного  атеросклероза  и  повторных  инфарктов  миокарда. 

Вторая  группа  больных  (больные  стенокардией  без  инфаркта 
миокарда).  Больные  этой  группы  имели  тяжелую  хроническую 
коронарную  недостаточность,  проявляющуюся  приступами 
стенокардии  напряжения  и  покоя.  У  35  больных  из  53  имелась 
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гипертоническая  болезнь.  Давность  заболевания  —  от  1  до 
13  лет,  причем  больше  половины  больных  (32)  страдали  стено¬ 
кардией  от  2  до  6  лет.  У  большинства  больных  приступы  стено¬ 
кардии  возникали  ежедневно  до  5  раз.  Как  установила  Е.  Я.  Ца- 
лолихина,  электрокардиографические  данные  о  степени  выра¬ 
женности  коронарной  недостаточности  несколько  отставали  от 
клиники.  По  данным  электрокардиографического  исследования, 
выраженная  хроническая  коронарная  недостаточность  была 
зарегистрирована  у  1  больного,  менее  резко  выраженная  —  у  9, 
умеренная  —  у  20,  слабая  —  у  18,  не  выявлена  —  у  3. 

У  53  больных  второй  группы  отдаленные  результаты  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  оказались  следующими. 

Приступов  стенокардии  не  было  за  весь  период  наблюдения 
или  они  были  очень  редко  (1 — 2  раза  за  все  время)  у  20  боль¬ 
ных.  Результаты  лечения  надо  признать  хорошими. 

Приступы  стенокардии  остались,  но  стали  значительно  реже, 
меньшей  продолжительности  и  меньшей  тяжести  у  18  больных. 
Результаты  лечения  можно  считать  удовлетворительными. 

Операция  не  дала  заметного  эффекта  у  9  больных. 

Умерло  в  отдаленные  сроки  после  операции  6  больных. 

Длительность  наблюдения  за  больными  с  хорошим  резуль¬ 
татом  оперативного  лечения  от  1  до  3  лет. 

Систематическое  обследование  этих  20  больных  (Е.  Я.  Цало- 
лихина)  показало,  что  у  6  из  них  до  операции  приступы  возни¬ 
кали  многократно  каждый  день,  а  после  операции  у  одного 
больного  приступов  не  было  вовсе,  у  5  больных  за  все  время 
наблюдения  были  единичные  приступы.  До  операции  указанные 
6  больных  пользовались  промедолом  или  морфином,  а  после 
операции  ни  разу  не  прибегли  к  этим  средствам;  во  время  еди¬ 
ничных  приступов  стенокардии  принимали  нитроглицерин. 
У  1 1  больных  из  20  приступы  стенокардии  возникали  3 — 5  раз 
каждый  день;  после  же  операции  у  9  больных  в  течение  всего 
периода  наблюдения  боли  полностью  прекратились  и  лишь  у  2 
появлялись  кратковременные,  самостоятельно  проходившие  боли 
после  переутомления  и  физической  нагрузки.  Остальные  боль¬ 
ные  из  20  с  хорошим  результатом  оперативного  лечения 
не  имели  приступов  стенокардии  при  наблюдении  от  1 1  месяцев 
до  1 Ѵ2  лет.  Как  уже  указано,  до  операции  у  этих  больных  были 
ежедневные  приступы  стенокардии. 

По  данным  Е.  Я.  Цалолихиной,  выраженная  коронарная  не¬ 
достаточность  в  этой  группе  была  зарегистрирована  на  электро¬ 
кардиограмме  у  3  больных,  умеренная  —  у  6,  слабая  —  у  8, 
не  выявлялась  —  у  2. 

В  отдаленные  сроки  после  операции  клинические  и  элек¬ 
трокардиографические  данные  оказались  в  близком  соответ¬ 
ствии.  Улучшение  электрокардиографических  показателей, 
заключающееся  в  уменьшении  коронарной  недостаточности 
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сравнительно  с  дооперационным  периодом,  было  зарегистриро- 
вано  у  12  больных,  причем  у  8  из  них  коронарная  недостаточ¬ 
ность  уже  не  выявлялась,  т.  е.  электрокардиограмма  пришла 
к  нормальной,  в  то  время  как  до  операции  коронарная  недоста¬ 
точность  была  отчетливо  выраженной.  Некоторое  ухудшение, 
выявляющееся  в  нарастании  коронарной  недостаточности,  насту¬ 
пило  у  3  больных;  не  отмечено  динамики  у  5  больных. 

Клиническое  улучшение,  как  правило,  выявлялось  много 
раньше  электрокардиографического  уменьшения  коронарной  не¬ 
достаточности.  Исчезновение  болей  наступало  сразу  после  опе¬ 
рации,  динамика  же  электрокардиограмм  могла  обнаружиться 
через  2 — 2 Ѵг  месяца. 

Приведем  несколько  демонстративных  историй  болезни  боль¬ 
ных  второй  группы  1. 

1.  Больная  П.,  61  года,  страдала  стенокардией  в  течение  6  лет.  Вна¬ 
чале  приступы  болей  за  грудиной  появлялись  после  переутомления,  волне¬ 
ния  и  физической  нагрузки.  Затем  боли  стали  более  жестокими,  появлялись 
при  ходьбе,  физических  усилиях  и  иногда  в  покое,  повторялись  до  5  раз 
в  день  и  иррадиировали  в  левое  плечо  и  левую  руку.  Нитроглицерин  не 
всегда  снимал  боли.  С  января  1958  г.  боли  стали  очень  тяжелыми  и  ути¬ 
хали  только  после  применения  анальгетиков.  С  20/1  по  1 7/1 1 1  1958  г.  больная 
находилась  на  лечении  в  терапевтической  клинике.  Консервативное  лечение, 
включая  новокаиновые  блокады,  не  оказывало  действия.  Тяжелые  и  дли¬ 
тельные  приступы  стенокардии  повторялись  ежедневно,  что  вынуждало 
делать  впрыскивания  пантопона  или  морфина.  В  связи  с  безуспешностью 
терапевтических  мероприятий  больной  предложено  оперативное  лечение. 

Больная  повышенного  питания.  Кожа  бледная.  Слизистые  немного  си- 
нюшны.  Пульс  85  в  минуту,  ритмичный,  удовлетворительного  наполнения. 
Артериальное  давление  120/85  мм.  Границы  сердца  в  норме.  В  легких 
патологических  изменений  не  обнаружено.  Заболеваний  органов  брюшной 
полости  не  выявлено.  Печень  не  прощупывается. 

Электрокардиограмма  до  операции;  отклонение  электрической  оси  (2/?5 
влево.  Слабоположительная  волна  Т і,  почти  изоэлектричные  волны 
-Ѵі-аѵі>  изоэлектричные  волны  Тц  и  Тщ ,  отрицательные  волны  ТѴі__Ѵа_ 

—Ѵз—Ѵі' 

Заключение:  коронарная  недостаточность  сердца,  более  значительно  вы¬ 
раженная  в  области  питания  левой  венечной  артерии  (Е.  Я.  Цалтлихина). 

17/1 II  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  сделана  пере¬ 
вязка  внутренних  грудных  артерий.  Раствор  новокаина  (60  мл)  введен 
загрудинно. 

Первые  два  дня  после  операции  приступов  стенокардии  не  было.  На 
3-й  день  появились  боли  в  левой  половине  грудной  клетки.  В  последующие 
дни  болей  опять  не  было.  На  9-й  день  больная  выписана  без  приступов 
стенокардии. 

Через  месяц  после  выписки  из  клиники  больная  пришла  на  обследова¬ 
ние.  Приступов  стенокардии  не  появлялось.  Состояние  больной  хорошее. 
В  последующем  при  наблюдении  за  больной  в  течение  2  лет  1  месяца  при¬ 
ступы  стенокардии  не  повторялись.  Больная  чувствовала  себя  хорошо.  Вела 
домашнее  хозяйство;  ходьба  на  расстоянии  2 — 3  км  и  подъем  на  второй 
этаж,  где  больная  жила,  не  вызывали  приступов  стенокардии. 


1  Истории  болезни  приведены  из  диссертации  Е.  Я,  Цалолихиной.  Опе¬ 
рированы  больные  В.  И.  Колесовым. 
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Динамика  электрокардиограмм  представлена  на  рис.  69. 

Уже  в  первый  день  после  операции  уменьшилась  хроническая  коронар¬ 
ная  недостаточность  (отрицательные  волны  Тѵ  Ѵл_ѵ  Ѵі  и  изоэлектрич- 

ные  волны  Тц-аѵг,ѵ _ Ѵ[і—ѵ7  стали  слабо  положительными),  через  месяц 

хроническая  коронарная  недостаточность  еще  больше  уменьшилась  (стали 
отчетливо  положительными  волны  Т  в  стандартных  и  грудных  отведениях), 
а  через  2  года  1  месяц  на  электрокардиограмме  не  стало  признаков  хро¬ 
нической  коронарной  недостаточности  (Е.  Я.  Цалолихина). 

2.  Больная  М.,  56  лет,  страдала  гипертонической  болезнью.  Стала  ис¬ 
пытывать  9  лет  тому  назад  сжимающие  боли  в  левой  половине  грудной 
клетки.  Боли  возникали  по  нескольку  раз  в  день,  но  быстро  проходили. 
Три  года  тому  назад  боли  стали  интенсивнее  и  длительнее.  Появлялись 
чаще  (по  5,  иногда  по  10  раз  в  сугки),  иррадиировали  в  нижнюю  че¬ 
люсть  и  ключицу.  Удавалось  подавить  боли  введением  пантопона  или 
морфина. 

Лечение  в  терапевтических  отделениях  больниц  и  в  поликлиниках  не  да- 
в-ало  положительных  результатов.  Почти  весь  1959  г.  больная  была  нетрудоспо¬ 
собна.  ІО/ХІ  1959  г.  поступила  в  терапевтическую  клинику  по  поводу  тяже¬ 
лого,  длительного  приступа  стенокардии. 

Больная  пониженного  питания.  Кожа  бледная.  Пульс  92  в  минуту,  рит¬ 
мичный,  удовлетворительного  наполнения.  Артериальное  давление  130/80 — 
140/90.  Границы  сердца  в  пределах  нормы.  У  верхушки  сердца  выслуши¬ 
вается  систолический  шум.  В  легких  патологических  изменений  не  опреде¬ 
ляется.  Заболеваний  органов  брюшной  полости  не  найдено.  Печень  не  про¬ 
щупывается. 

При  рентгеноскопии  определено  незначительное  увеличение  размеров 
сердца  за  счет  левого  желудочка.  Аорта  удлинена,  ее  тень  усилена. 

Электрокардиограмма  до  операции:  отрицательные  волны  Т Ѵй_Ѵа9 
глубокие  отрицательные  Тѵ  ѵ  ѵ. .  Слабоположительные  волны  Гц-ш 
с  намеком  на  отрицательные  Т  вдох  —  аѵ[. 

Заключение:  выраженная  коронарная  недостаточность  в  области  пита¬ 
ния  левой  венечной  артерии.  Намечается  недостаточность  в  области  питания 
правой  венечной  артерии  (Е.  Я.  Цалолихина). 

Клинический  диагноз:  гипертоническая  болезнь  II  стадии.  Кардиоскле¬ 
роз  атеросклеротический.  Стенокардия. 

12/1  1960  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 

перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий.  Загрудинно  введено 
60  мл  1/Л  раствора  новокаина. 

В  первый  день  после  операции  исчезли  боли  в  левой  половине  грудной 
клетки.  На  3-й  день  после  операции  начала  ходить.  Выписана  из  клиники 
на  10-й  день  после  операции.  После  выписки  из  клиники  приступов  стено¬ 
кардии  не  было  в  течение  6  месяцев.  Потом  было  два  непродолжительных 
слабых  приступа  стенокардии,  вызванные  большим  волнением.  После  этого 
приступы  стенокардии  опять  прекратились.  Больная  осмотрена  через  11  ме¬ 
сяцев  после  операции,  приступов  стенокардии  нет. 

Все  это  время  больная  выполняла  всю  домашнюю  работу,  приносила 
домой  продукты  (до  5  кг  весом),  не  ощущая  болей. 

Динамика  электрокардиограмм  показана  на  рис.  70. 

Электрокардиограммы,  снятые  в  различные  послеоперационные  периоды, 
указывают  на  стойкое  уменьшение  коронарной  недостаточности:  на  элек¬ 
трокардиограмме,  снятой  через  Р А  месяца  после  операции,  бывшие  отрица¬ 
тельными  волны  Тѵ  Ѵі _ Ѵп  стали  положительными,  значительно  уменьши¬ 

лась  глубина  отрицательных  Т отрицательные  ТАѵр  отведения  стали 
слабоположительными.  Электрокардиограмма,  снятая  через  6  месяцев  после 
операции  и  через  11  месяцев,  указывает  на  сохранение  улучшившегося 
после  операции  коронарного  кровообращения  (Е.  Я.  Цалолихина). 
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Рис.  69.  Электрокардиограмма  больной  П.,  61  года 

О  —  до  операции;  6  —  через  1  день  после  операции;  в  —  через  1  ме 
сяц;  г  —  через  2  года  I  месяц. 


/ 


Рис.  70.  Электрокардиограмма  больной  М.,  56  лет. 

а  — до  операции;  б  —  сразу  после  операции;  в  —  через  13  дней;  г  —  через 
I Ѵг  месяца;  д  —  через  6  месяцев;  е  —  через  11  месяцев. 


3.  Больная  С.,  44  лет,  в  течение  трех  лет  страдает  приступами  стено¬ 
кардии  с  иррадиацией  болей  в  межлопаточное  пространство  и  левое  плечо. 
Боли  появлялись  до  5  раз  в  сутки,  обычно  возникали  при  ходьбе  и  физиче¬ 
ских  усилиях,  реже  в  покое.  Больная  часто  вызывала  неотложную  помощь 
(4—5  раз  в  месяц)  и  вынуждена  была  прибегать  к  инъекциям  промедола 
или  морфина.  Не  могла  выполнять  самой  легкой  домашней  работы,  часто 
принуждена  была  соблюдать  постельный  режим. 

Больная  удовлетворительного  питания.  Кожа  и  слизистые  нормальной 
окраски.  Пульс  84  в  минуту,  ритмичный,  удовлетворительного  наполнения. 
Артериальное  давление  110/65  мм.  Границы  сердца  в  пределах  нормы.  У  вер¬ 
хушки  сердца  выслушивается  нежный  систолический  шум.  В  легких  патоло¬ 
гических  изменений  не  определяется.  Заболеваний  органов  брюшной  полости 
не  найдено.  Печень  не  прощупывается. 

Электрокардиограмма  до  операции:  почти  изоэлектричные  (с  намеком 
на  слабоположительные)  Гі  и  Т  грудных  отведений  от  ѵ2  до  ѵ7.  Изоэлек¬ 
тричные  с  намеком  на  отрицательные  Гц_щ  вдох,  в  отведении  ЛѴР  изо¬ 
электричные.  Слабоотрицательный  Тѵ .  Намечается  смещение  линии  5Гц 
и  5Т  грудных  отведений. 

Заключение:  умеренно  выраженная  коронарная  недостаточность  сердца 
(Е.  Я.  Цалолихина). 

1  /XI I  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  сделана  пере¬ 
вязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий. 

На  2-й  день  после  операции  приступов  стенокардии  не  было,  но  в  те¬ 
чение  нескольких  часов  была  тахикардия.  На  3-й  день  опять  повторилась 
тахикардия.  На  4-й  день,  когда  больная  встала  с  постели,  появились  не¬ 
продолжительные  сжимающие  боли  в  левой  половине  грудной  клетки,  кото¬ 
рые  скоро  самостоятельно  прошли.  В  последующие  дни  болей  не  было. 
На  11-й  день  после  операции  больная  выписана  из  клиники  без  болей. 

В  течение  семи  месяцев  пребывания  больной  дома  болей  также  не  было. 
Затем  очень  редко  стали  появляться  кратковременные  сжимающие  боли 
в  области  сердца,  но  прежних  тяжелых  приступов  стенокардии  не  возни¬ 
кало,  Наблюдение  за  больной  проводилось  свыше  двух  лет  и  все  это  время 
она  находилась  в  хорошем  состоянии,  не  испытывая  прежних  болей. 

Через  3  месяца  после  операции  больная  приступила  к  своей  основной 
работе  (лаборант-химик)  и  выполняла  сама  всю  домашнюю  работу.  Хоро¬ 
шее  состояние  больной  сохраняется  и  через  5  лет  9  месяцев. 

Динамика  электрокардиограмм  видна  из  рис.  71.  На  электрокардио¬ 
граммах  через  1  год  3  месяца,  2  года  1  месяц  и  через  5  лет  9  месяцев: 
коронарная  недостаточность  не  определяется. 

4.  Больная  Г.,  49  лет,  служащая,  страдает  стенокардией  в  течение  трех 
лет.  Приблизительно  с  этого  же  времени  у  больной  была  обнаружена  гипер¬ 
тоническая  болезнь.  Отмечалось  постепенное  учащение  приступов  стено¬ 
кардии  и  усиление  интенсивности  болей.  В  1957  г.  приступы  стенокардии 
стали  появляться  до  5  раз  в  сутки.  Продолжительность  приступа  достигала 
20 — 30  мин.  Терапевтическое  лечение  не  давало  положительных  резуль¬ 
татов. 

Больная  повышенного  питания.  Пульс  84  в  минуту,  удовлетворитель¬ 
ного  наполнения.  Артериальное  давление  110/70  мм,  в  прошлом  достигало 
160/100  мм.  Границы  сердца  в  норме.  В  легких  без  изменений.  В  органах 
брюшной  полости  патологических  изменений  не  обнаружено. 

Электрокардиограмма  до  операции:  значительно  снижены  положитель¬ 
ные  Гі  и  Г  грудных  отведений,  более  значительно  правых  грудных  от¬ 
ведений  и  в  униполярном  отведении  от  левой  руки  (АѴХ). 

Заключение:  некоторая  коронарная  недостаточность  в  области  питания 
левой  венечной  артерии  (Е.  Я.  Цалолихина). 

Диагноз:  гипертоническая  болезнь  I  стадии.  Атеросклероз  венечных 
артерий.  Стенокардия.  Атеросклеротический  кардиосклероз. 
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В  течение  месяца  больная  находилась  на  лечении  в  терапевтической 
клинике,  но  приступы  стенокардии  не  удалось  снять.  В  связи  с  этим  пред¬ 
ложено  хирургическое  лечение. 


а  б  в  г  д  е  ж 


Рис.  71.  Электрокардиограмма  больной  С.,  44  лет. 

а  —  до  операции;  б  —  через  10  дней  после  операции;  в  —  через  21  день;  г  —  через 
3  месяца;  д  —  через  7  месяцев;  е  —  через  I  год  3  месяца;  ж  —  через  2  года; 
з —  через  5  лет  9  месяцев. 

4/ХІІ  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 
двусторонняя  перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий. 

Приступы  стенокардии  прекратились.  Больная  выписана  без  жалоб 
на  боли.  Затем  в  течение  1  года  7  месяцев  приступов  стенокардии  не  было. 
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Рис.  72.  Электрокардиограмма  больной  Г.,  49  лет. 

а  —  до  операции;  б  —  через  2  месяца  после  операции;  в  —  через  1  год 
2  месяца;  г  —  через  I  год  7  месяцев;  д  —  через  5  лет  9  месяцев. 


Иногда  появлялось  лишь  чувство  небольшого  давления,  быстро  и  самостоя¬ 
тельно  проходившее.  Через  2  месяца  после  операции  больная  приступила 
к  своей  основной  работе  и  полностью  сама  вела  домашнее  хозяйство. 
Через  1  год  7  месяцев  после  тяжелой  психической  травмы  появились  ною¬ 
щие  боли  в  левой  половине  груди.  Больная  стала  неуравновешенной,  плак¬ 
сивой.  Прежних  приступов  стенокардии  не  было.  После  непродолжительного 
лечения  в  терапевтической  клинике  вновь  вернулась  трудоспособность. 

Динамика  электрокардиограмм  видна  из  рис.  72. 

Электрокардиографическое  наблюдение  в  послеоперационном  периоде 
через  2  месяца,  через  1  год  2  месяца,  через  1  год  7  месяцев,  почти  через  6  лет 
указывает  на  отсутствие  коронарной  недостаточности  (Е.  Я-  Цалолихина). 

5.  Больной  Б.,  54  лет,  служащий,  страдает  тяжелыми  приступами  стено¬ 
кардии  в  течение  года.  Приступы  появляются  как  при  ходьбе,  так  и  в  по¬ 
кос  по  6 — 8  раз  в  сутки.  В  покое  приступы  чаще  появляются  ночью.  Боль¬ 
ной  неоднократно  госпитализировался  в  терапевтические  отделения,  часто 
вызывал  неотложную  помощь.  Нитроглицерин  помогал  не  всегда.  Медика¬ 
ментозное  лечение  и  внутрикожные  новокаиновые  блокады  не  оказывали 
действия. 

Больной  пониженного  питания,  бледен.  Пульс  69  в  минуту,  удовлетво¬ 
рительного  наполнения.  Артериальное  давление  120/75  мм.  Границы  сердца 
в  норме.  В  легких  без  изменений.  Патологических  нарушений  органов  брюш¬ 
ной  полости  не  выявлено. 

На  электрокардиограмме  до  операции:  отрицательный  ТѴ9  двуфазный 
( — слабоположительный  Ті.  Низкий  положительный  Тѵ*_ѵ Линия 
$7*^  ниже  изоуровня.  Намечается  снижение  5Гі  —  II. 

Заключение:  умеренная  коронарная  недостаточность  в  области  питания 
левой  коронарной  артерии  (Е.  Я.  Цалолихина). 

Диагноз:  коронарный  атеросклероз.  Хроническая  коронарная  недоста¬ 
точность  с  частыми  приступами  стенокардии  покоя  и  напряжения. 

9/ХІІ  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 
перевязка  и  рассечение  внутренних  грудных  артерий. 

Первые  три  дня  после  операции  приступов  стенокардии  не  было, 
на  4-й  день  появился  кратковременный  приступ,  затем  опять  отсутствие 
приступов.  На  10-й  день  выписан  из  клиники  без  жалоб  на  боли. 

Через  5  лет  9  месяцев  после  операции  у  больного  приступов  стенокар¬ 
дии  нет.  Он  много  ходит,  легко  поднимается  на  третий  этаж,  занимается 
своим  обычным  трудом. 

Динамика  электрокардиограмм  видна  из  рис.  73. 

Электрокардиограммы,  снятые  через  3  месяца,  через  9  месяцев  и  через 
\]І2  года  и  через  5  лет  9  месяцев  после  операции,  указывают  на  отсутствие 
коронарной  недостаточности.  Волны  Т  стандартные  и  грудных  отведений 
от  3  до  7  отчетливо  положительные.  Сохранение  отрицательных  волн  Т  г 
отведения  на  всех  электрокардиограммах  связано  с  позицией  сердца 
(Е.  Я.  Цалолихина). 

Мы  привели  наиболее  демонстративные  примеры  благоприят¬ 
ных  отдаленных  результатов  оперативного  лечения  коронарной 
болезни  и  положительной  динамики  электрокардиограмм  в  бли¬ 
жайшие  и  поздние  сроки  после  операции.  При  желании  мы 
могли  бы  умножить  число  таких  примеров,  но  и  те  клинические 
наблюдения,  которые  приведены  выше,  убеждают,  что  у  части 
больных  с  помощью  простейшей  и  безопасной  операции  пере¬ 
вязки  внутренних  грудных  артерий  можно  устранить  тяжелую 
и  длительную  стенокардию.  К  сожалению,  предвидеть  столь 
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благоприятный  исход  операции  и  получить  его  у  всех  больных 
нельзя. 

Как  уже  сказано,  из  53  больных  второй  группы  получен 
удовлетворительный  результат  у  18.  Эти  больные  не  избавились 
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Рис.  73.  Электрокардиограмма  больного  Б.,  54  лет. 

а  —  до  операции;  б  —  через  3  дня  после  операции;  в  —  через  3  месяца;  г  —  через  9  ме¬ 
сяцев;  о  —  через  1*/а  года;  е  —  через  5  лет  9  месяцев. 


от  стенокардии,  но  приступы  у  них  стали  реже  и  слабее. 
Электрокардиографические  показатели  здесь  были  неоднород¬ 
ными  и  каких-либо  характерных  закономерностей  не  давали. 

Среди  больных  второй  группы  не  было  положительного  эф¬ 
фекта  после  операции  у  9  больных.  Сюда  относятся  5  больных, 
у  которых  коронарная  болезнь  сопровождалась  нарушением 
ритма  сердца,  у  2  больных  были  частые  приступы  пароксиз- 
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мальной  тахикардии,  у  1  больного  встречались  пароксизмы 
мерцательной  аритмии,  сменявшиеся  множественной  предсерд¬ 
ной  экстрасистолией,  у  1  больного  имелась  желудочковая 
экстрасистолия,  у  1 — трепетание  предсердий  с  частыми  при¬ 
ступами  сердечной  астмы. 

Перевязка  внутренних  грудных  артерий  не  предупреждает 
приступов  пароксизмальной  тахикардии  и  связанного  с  нею  на¬ 
растания  хронической  коронарной  недостаточности.  По-види¬ 
мому,  таким  больным  нецелесообразно  делать  операцию. 

Из  53  больных  второй  группы  умерло  в  отдаленные  сроки 
после  операции  6.  Не  у  всех  больных  удалось  точно  выяснить 
причины  смерти.  Достоверно  известно,  что  1  больной  умер  от 
инфаркта  миокарда  и  1 — от  кровоизлияния  в  мозг;  остальные 
больные,  по-видимому,  умерли  тоже  от  инфаркта  миокарда, 
так  как  у  них  не  удалось  устранить  стенокардию. 

Суммируя  теперь  отдаленные  результаты  перевязки  внут¬ 
ренних  грудных  артерий  при  коронарной  болезни  в  обеих  груп¬ 
пах  больных  (ПО),  получим  такие  данные:  хороший  результат 
был  достигнут  у  37  больных,  удовлетворительный  —  у  41, 
не  было  эффекта  —  у  21,  умерло  в  отдаленные  сроки  после  опе¬ 
рации  11  больных. 

Оперированных  нами  больных  на  другой  базе  обследовала 
электрокардиографически  кандидат  медицинских  наук  Е.  М.  Арь- 
ева,  а  потом  А.  И.  Древина  собрала  отдаленные  результаты 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  у  244  больных.  Оказа¬ 
лось,  что  их  данные  близки  к  данным  Е.  Я.  Цалолихиной. 

В  1965  г.  нами  обследован  91  больной,  перенесший  перевязку 
и  пересечение  внутренних  грудных  артерий  4 — 7  лет  тому  назад. 
Достоинство  полученных  данных  —  в  длительности  наблюдения. 

Отдаленные  результаты  оперативного  лечения  этих  больных 
оказались  неоднородными.  Проявилось  сочетание  улучшения 
венечного  кровообращения  после  перевязки  внутренних  грудных 
артерий,  параллельно  идущего  нарастания  атеросклероза  и  воз¬ 
никновения  тяжелых,  иногда  смертельных,  осложнений  (инфаркт 
миокарда) . 

Тяжелые  проявления  заболевания  до  операции,  прогрес¬ 
сирование  атеросклероза  и  иногда  присоединение  новых  заболе¬ 
ваний  вызвали  высокую  летальность.  Из  91  обследованного  нами 
больного  умерло  35  в  сроки  через  4 — 7  лет  после  операции.  При¬ 
чины  смерти  больных  невсегда  удалось  детально  выяснить.  На¬ 
иболее  частой  причиной  смерти  была  гипертоническая  болезнь, 
инсульты,  инфаркт  миокарда,  сердечная  недостаточность,  пнев¬ 
мония,  злокачественные  новообразования.  Во  всяком  случае 
гибель  больных  не  имела  связи  с  их  оперативным  лечением. 

К  моменту  обследования  оставшихся  в  живых  56  больных 
прошло  после  операции  у  13  —  четыре  года,  у  22  —  пять  лет, 
у  1 1  —  шесть  лет  и  у  10  —  семь  лет. 
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Из  числа  обследованных  больных  мужчин  было  36,  жен¬ 
щин —  20.  Возрастной  состав  больных  к  моменту  обследования: 
до  50  лет  —  2  больных,  от  50'  до  60  лет  —  34,  от  60  до  70  —  20. 

Все  эти  больные  до  операции  длительно  страдали  стенокар¬ 
дией  напряжения  или  покоя.  Консервативное  лечение  им  не  при¬ 
носило  облегчения.  Большинство  больных  было  вынуждено 
ежедневно  принимать  нитроглицерин.  Только  9  больных  из  91 
работали,  остальные  были  на  пенсии  по  болезни  или  по  возра¬ 
сту.  При  электрокардиографическом  исследовании  во  всех  слу¬ 
чаях  зарегистрирована  хроническая  коронарная  'недостаточ¬ 
ность. 

В  ближайшие  месяцы  после  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  у  22  больных  стенокардия  отсутствовала,  у  9  боль¬ 
ных —  почти  исчезла  (приступы  стенокардии,  ранее  наблюдав¬ 
шиеся  ежедневно,  стали  возникать  приблизительно  один  раз 
в  месяц  и  были  много  слабее,  чем  до  операции),  у  11  больных 
приступы  стенокардии  стали  слабее,  реже  и  кратковременнее, 
и  у  14  больных  операция  первое  время  не  дала  положительных 
результатов  (характер  приступов  стенокардии  остался  таким 
же,  как  и  до  оперативного  вмешательства). 

Важно  рассмотреть  течение  заболевания  в  каждой  из  этих 
групп  больных.  Как  будет  видно  из  последующего  изложения, 
отличный  и  хороший  результат  лечения  может  сохраняться  дли¬ 
тельный  срок,  а  потом  постепенно  исчезает.  В  ряде  случаев, 
наоборот,  больные  с  плохим  ближайшим  результатом  лечения 
чувствуют  себя  потом  много  лучше,  что,  по-видимому,  зависит 
от  постепенного  улучшения  экстракардиального  коллатерального 
кровоснабжения,  вызванного  операцией. 

Из  таблицы  1  видна  динамика  постепенного  снижения  отлич¬ 
ного  эффекта  операции  по  мере  увеличения  срока,  прошедшего 
после  ее.  Так,  через  год  после  операции  отличный  ее  результат 
(полное  исчезновение  приступов  стенокардии)  сохранился  у  14 
больных  из  22;  у  4  больных  приступы  стенокардии  опять  стали 
появляться,  но  были  реже  и  слабее,  чем  до  операции,  а  у  4 
больных  стенокардия  приобрела  такой  же  характер,  как  и  до 
оперативного  лечения. 

Через  2  года  после  операции  из  тех  же  22  больных  не  было 
приступов  стенокардии  только  у  9;  3  почти  не  имели  приступов 
стенокардии,  у  7  приступы  стенокардии  стали  отчетливо  появ¬ 
ляться,  но  были  реже  и  слабее,  чем  до  операции,  и,  наконец, 
у  3  больных  стенокардия  носила  такой  же  характер,  как  и  до 
операции. 

Как  видно  из  табл.  1,  через  3  года  после  операции  сум¬ 
марные  отдаленные  результаты  стали  еще  немного  хуже, 
а  в  сроки  свыше  3  лет  после  операции  приступов  стенокардии 
вовсе  не  было  у  5  больных  из  22,  стенокардии  почти  'не  было 
(имелись  очень  редкие  и  слабые  приступы  вместо  ежедневных 
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Таблица  I 


Отдаленные  результаты  перевязок  внутренних  грудных  артерий 

Данные  о  больных,  у  которых  непосредственно  после  операции  был  получен 
отличный  результат  (полное  исчезновение  приступов  стенокардии) 


Характер  стенокардии 

ближайшие 
месяцы  после  Ш 
операции  ^ 

2 

а 

год  после  з 

операции  3 

ж 

В 

2-й  год  после  ™ 
операции  я 

о 
о 

ь 

_  п> 

3-й  год  после  0 
операции  я 

"О 

и 

я 

свыше  трех  * 

лет  после  к 

операции 

число  бол: 

Ь  Н  Ы  X 

Полное  исчезновение  приступов  стено- 

15 

8 

4 

3 

I 

кардии  . 

7 

6 

~5 

4 

4 

Почти  полное  отсутствие  приступов 

3 

3 

4 

стенокардии  . 

— 

— 

0 

1 

1 

Приступы  стенокардии  стали  слабее, 

2 

5 

4 

5 

реже  и  кратковременное,  чем  до  операции 

— 

2 

2 

2 

2 

Характер  приступов  такой  же,  как  до 

4 

3 

4 

4 

операции  . 

0 

0 

1 

т 

Всего  больных . 

22 

22 

22 

22 

22 

Примечание.  В  числителе  обозначены  больные,  перенесшие  в  прош¬ 
лом  инфаркт  миокарда;  в  знаменателе  —  больные  без  инфаркта  миокарда. 

приступов,  которые  были  до  операции)  — у  5  больных,  приступы 
стенокардии  были  слабее  у  7,  восстановилось  прежнее  плохое 
состояние  —  у  5. 

Итак,  из  22  больных  с  отличным  ближайшим  результатом 
(полное  исчезновение  приступов  стенокардии)  получены  по 
прошествии  более  3  лет  после  операции  (до  7  лет)  следую¬ 
щие  отдаленные  результаты:  отличные  —  у  5  больных,  хоро¬ 
шие  —  у  5,  удовлетворительные  —  у  7,  плохие  —  у  5. 

В  табл.  2  приведены  данные  о  динамике  заболевания,  где 
ближайший  результат  операции  был  хорошим  (почти  полное 
исчезновение  стенокардии).  Как  видно  из  таблицы,  такой  ре¬ 
зультат  операции  сохранился  в  течение  года  у  всех  больных; 
через  два  и  три  года  после  операции  2  больных  из  9  почув¬ 
ствовали  себя  хуже.  В  сроки  более  трех  лет  после  операции 
хороший  результат  сохранился  у  4  из  9  больных,  удовлетвори¬ 
тельный —  у  3  и  стал  плохим  —  у  2  (приступы  стенокардии 
стали  такими  же,  как  и  до  операции). 
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Таблица  2 


Отдаленные  результаты  перевязок  внутренних  грудных  артерий 

Данные  о  больных,  у  которых  ближайший  результат  операции  был  хорошим 
(почти  полное  исчезновение  приступов  стенокардии) 


|  Время,  истекшее  после  операции 

Характер  приступов 

ближайшие 
месяцы  после 
операции 

год  после 
операции 

2-й  год  после 
операции 

З-й  год  после 
операции 

свыше  трех 
лет  после 
операции 

число  болі 

ь  н  ы  X 

Почти  полное  отсутствие  приступов  сте¬ 

6 

6 

4 

4 

2 

нокардии  . 

3 

3 

3 

т 

2 

Приступы  стенокардии  стали  слабее, 
реже  и  кратковременнее . 

— 

— 

1 

0 

1 

о 

3 

0 

Характер  приступов  такой  же,  как  до 
операции . 

— 

— 

0 

1 

0 

і 

1 

1 

Всего  больных . 

9 

9 

9 

9 

9 

Примечан  и  е.  В  числителе  обозначены  больные,  перенесшие  в  прош¬ 
лом  инфаркт  миокарда;  в  знаменателе  —  больные  без  инфаркта  миокарда. 

Если  объединить  данные  таблиц  1  и  2,  то  получим  следую¬ 
щий  итог.  Через  4 — 7  лет  после  операции  у  больных  с  отлич¬ 
ными  и  хорошими  ближайшими  результатами  оперативного 
лечения  стенокардии  установлены  отличные  отдаленные  резуль¬ 
таты  у  5,  хорошие  —  у  9,  удовлетворительные  —  у  10,  и  пло¬ 
хие —  у  7. 

Как  видно  из  этих  данных,  с  годами  число  больных  с  отлич¬ 
ным  и  хорошим  результатом  прогрессивно  уменьшается,  но  все- 
таки  по  прошествии  более  3  лет  после  операции  у  части  боль¬ 
ных  сохраняются  хорошие  результаты  лечения. 

В  табл.  3  приведены  данные  о  больных,  у  которых  ближай¬ 
ший  результат  перевязки  внутренних  грудных  артерий  был 
признан  удовлетворительным  —  наступило  ослабление  и  уреже- 
ние  приступов  стенокардии.  Как  видно  из  таблицы,  дина¬ 
мика  стенокардии  в  отдаленные  сроки  после  операции  ме¬ 
нялась. 

Обследование  показало,  что  у  3  больных  из  1 1  наступило  по¬ 
степенное  ослабление  стенокардии,  а  со  второго  года  после  опе¬ 
рации  приступы  стенокардии  вовсе  исчезли,  в  то  время  как  до 
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Таблица  3 


Отдаленные  результаты  перевязки  внутренних  грудных  артерий 

Данные  о  больных,  у  которых  ближайший  результат  операции  был  удов¬ 
летворительным  (ослабление  приступов  стенокардии) 


Характер  приступов 

ближайшие  ю 

месяцы  после  тз 
операции  § 

а 

год  после  ■§ 

операции  | 

о 

2-й  год  после  1 
операции  п 

о 

ь 

3-й  год  после  ф 
операции  § 

о 

&> 

свыше  трех  § 

лет  после  я 

операции 

число  бол; 

ьных 

Полное  исчезновение  приступов  стено- 

1 

1 

1 

кардии  . 

— 

— 

2 

2 

~2 

Почти  полное  исчезновение  приступов 

0 

стенокардии . 

— 

— 

— 

— 

1 

Приступы  стенокардии  стали  слабее, 

3 

3 

2 

2 

2 

реже  и  кратковременнее . 

8 

8 

4 

4 

3 

Характер  приступов  такой  же,  как  до 

0 

0 

0 

операции  . 

2 

2 

2 

Всего  больных . 

11 

11 

11 

11 

11 

Примечание.  В  числителе  обозначены  больные,  перенесшие  в  прош¬ 
лом  инфаркт  миокарда;  в  знаменателе  —  больные  без  инфаркта  миокарда. 

операции  у  этих  больных  были  ежедневные  приступы  стено¬ 
кардии. 

На  втором  и  третьем  году  после  операции  у  6  больных  из  11 
поддерживалось  улучшение,  вызванное  операцией  (приступы 
стенокардии  были  слабее  и  реже),  а  у  2  больных  восстановился 
такой  же  характер  приступов  стенокардии,  как  и  до  оператив¬ 
ного  лечения. 

По  прошествии  более  3  лет  после  операции  (4 — 7  лет)  выя¬ 
вилось  явное  и  существенное  улучшение  у  4  из  11  больных. 
В  результате  у  11  больных  с  ближайшим  удовлетворительным 
результатом  получены  в  отдаленные  сроки  после  операции  (4 — 
7  лет)  следующие  данные:  отличный  отдаленный  результат  опе¬ 
ративного  лечения  (полное  исчезновение  приступов  стенокар¬ 
дии)  —  у  3,  хороший  (почти  полное  исчезновение  приступов 
стенокардии)  — у  ^удовлетворительный  (ослабление  и  урежение 
приступов,  отмеченное  еще  в  ближайшем  послеоперационном 
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периоде) — у  5,  плохой  (восстановление  такой  же  тяжести  бо¬ 
левых  приступов,  как  и  до  операции)  — у  2. 

В  итоге  получается,  что  в  этой  группе  отдаленные  резуль¬ 
таты  лечения  у  одних  больных  (у  4  из  11)  стали  много  лучше, 
чем  ближайшие,  у  других  (у  5  из  11)  —  остались  такими  же, 
какими  они  были  в  ближайшем  послеоперационном  периоде,  и 
у  третьих  (у  2  из  1 1)  были  столь  же  плохими,  как  до  операции. 

В  табл.  4  приведены  суммарные  данные  о  больных,  у  кото¬ 
рых  ближайший  результат  операции  был  плохим.  Сразу  после 
операции  у  этих  больных  характер  приступов  стенокардии 
не  изменился. 

Таблица  4 

Отдаленные  результаты  после  перевязки  внутренних  грудных  артерий 


Данные  о  больных,  у  которых  сразу  после  операции  не  было  улучшения 


Характер  приступов 

ближайшие 
месяцы  после  ® 
операции  л 

год  после  ^ 

операции  о 

(Т> 

дшее  по 

а 

ч 

и 

§1 

'«[ГГ 

О  Я 
е-  а 

л-  41 

®  с 

Сѵ|  о 

п 

3-Й  год  после  л 
операции  о 

"О 

свыше  трех  я 

лет  после  я 

операции 

число  болі 

Ь  И  Ы  X 

Полное  исчезновение  приступов  стено- 

1 

1 

1 

кардии  . 

— 

— 

"о 

0 

"о 

Почти  полное  отсутствие  приступов 

1 

1 

1 

1 

стенокардии  . 

0 

■о 

0 

0 

Приступы  стенокардии  стали  слабее, 

1 

1 

1 

1 

реже,  кратковременнее . 

— 

1 

т 

2 

Т 

Характер  приступов  такой  же,  как  до 

9 

7 

6 

6 

6 

операции  . 

б" 

4 

4 

3 

4 

Всего  больных . 

14 

14 

14 

14 

14 

Примечание.  В  числителе  обозначены  больные,  перенесшие  в  прош¬ 
лом  инфаркт  миокарда;  в  знаменателе  —  больные  без  инфаркта  миокарда. 

Как  видно  из  таблицы,  с  годами  у  некоторых  больных  стено¬ 
кардия  полностью  исчезла  или  ее  приступы  стали  много  реже  и 
слабее.  Так,  через  год  после  операции  у  1  больного  приступы 
стенокардии  почти  исчезли,  а  у  2  других  больных  уменьшилась 
частота  приступов,  их  продолжительность  и  тяжесть.  Через  два 
года  после  операции  результаты  стали  еще  благоприятнее  у  4 
больных  из  14  (у  1  болевые  приступы  полностью  исчезли,  у  дру- 


210 


того  почти  исчезали,  у  2  больных  стали  реже  и  слабее).  Через 
три  года  прибавился  еще  больной  с  улучшением.  Через  4 — 7  лет 
после  операции  отдаленные  результаты  можно  было  оценить 
следующим  образом:  отличные  — у  1  больного,  хорошие  —  у  1, 
удовлетворительные  —  у  2,  плохие  —  у  10.  Напомним,  что  в  бли¬ 
жайший  послеоперационный  период  у  всех  14  больных  резуль¬ 
тат  был  плохим  (приступы  стенокардии  оставались  такими  же, 
как  и  до  операции) . 

Итак,  у  части  больных  при  отсутствии  эффекта  сразу  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  наступает  улучшение 
позднее,  иногда  по  прошествии  1 — 2  лет  после  операции.  У  не¬ 
которых  больных  мы  наблюдали  даже  полное  исчезновение  при¬ 
ступов  стенокардии. 

Если  теперь  объединить  данные  по  всем  группам,  то  полу¬ 
чим  общий  итог,  приведенный  в  табл.  5.  В  результате  того,  что 
течение  стенокардии  подвергалось  изменениям  (у  одних  боль¬ 
ных  состояние  улучшалось,  у  других  —  ухудшалось),  общие 
итоги  оказались  более  стабильными,  чем  групповые. 

Как  видно  из  табл.  5,  в  ближайшие  месяцы  после  операции 
было  22  больных  с  полным  отсутствием  стенокардии;  по  про¬ 
шествии  года  таких  больных  было  14,  через  2  года — 13,  через 
3  года  —  11,  а  в  срок  от  4  до  7  лет  после  операции  —  9.  Следо¬ 
вательно,  отличный  результат  операции  (полное  отсутствие 

Таблица  5 

Динамика  и  характер  болевых  приступов  после  перевязки 
внутренних  грудных  артерий 


Время,  истекшее  после  операции 

Характер  приступов 

ближайшие 
месяцы  после 
операции 

год  после 
операции 

2-й  год  после 
операции 

З-й  год  после 
операции 

свыше  трех 
лет  после 
операции 

ч  и  с  л 

о  бол 

ь  н  ы  X 

Полное  исчезновение  приступов  стено¬ 
кардии  . 

22 

14 

13 

11 

9 

Почти  полное  исчезновение  приступов 
стенокардии  . 

9 

10 

11 

12 

11 

Приступы  стенокардии  стали  слабее, 
реже  и  кратковременнее . 

11 

17 

16 

16 

17 

Характер  приступов  такой  же,  как  до 
операции  . 

14 

15 

16 

17 

19 

Всего  больных . 

56 

56 

56 

56 

56 
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стенокардии)  у  части  больных  может  удерживаться  длитель¬ 
ный  срок,  однако  в  отдаленные  сроки  после  операции  число 
таких  больных  постепенно  уменьшается. 

Из  данных,  приведенных  в  табл.  5,  видно,  что  общее  число 
больных  с  почти  полным  отсутствием  стенокардии  несколько  уве¬ 
личилось.  Так,  в  первые  месяцы  после  операции  таких  больных 
было  9,  через  год — 10,  через  2  года  —  11,  через  3  года — 12, 
в  срок  от  4  до  7  лет — 11.  Пополнение  этой  группы  произошло 
вследствие  улучшения  состояния  больных,  где  первое  время 
операция  не  дала  эффекта.  В  эту  же  группу  вошли  больные, 
у  которых  несколько  ухудшилось  состояние  после  периода  пол¬ 
ного  исчезновения  стенокардии. 

Для  удобства  можно  объединить  больных  с  полным  и  почти 
полным  отсутствием  стенокардии,  тогда  получается  следующие 
данные:  в  первые  месяцы  после  операции  таких  больных  было 
31,  а  через  4 — 7  лет  после  операции  —  20.  У  этих  20  больных 
отдаленные  результаты  оперативного  лечения  коронарной  бо¬ 
лезни  со  сроком  наблюдения  до  4 — 7  лет  можно  считать  хо¬ 
рошими. 

Ослабление  и  урежение  приступов  стенокардии  в  первые 
месяцы  после  операции  имелось  у  11  больных  из  56,  через  год 
после  операции  таких  больных  было  17,  через  2  и  3  года — 16, 
и  в  сроки  от  4  до  7  лет  —  17. 

Не  было  эффекта  после  операции  у  14  больных  из  56,  через 
4 — 7  лет  после  операции  число  таких  больных  возросло 
до  19. 

Таким  образом,  суммарные  данные  о  56  больных  при  наблю¬ 
дении  за  ними  до  4 — 7  лет  после  операциц  указывают,  что  хо¬ 
роший  отдаленный  результат  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  получен  у  20  больных,  удовлетворительный  —  у  17, 
не  было  эффекта  —  у  19.  Такие  итоги  лечения  надо  признать 
вполне  удовлетворительными. 

Положительные  результаты  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  при  коронарной  болезни  характеризуются  также  отка¬ 
зом  больных  от  нитроглицерина,  без  которого  они  не  могли 
обходиться  до  операции.  В  отдаленные  сроки  после  операции 
22  больных  не  принимали  нитроглицерин,  в  то  время  как  до 
операции  они  пользовались  этим  препаратом  многократно  каж¬ 
дый  день.  Половина  из  этих  больных  до  операции  часто  при¬ 
бегала  к  аналгетикам,  в  отдаленные  же  сроки  после  операции 
не  возникало  надобности  в  этих  средствах. 

Приведем  примеры  длительно  прослеженных  отдаленных  ре¬ 
зультатов. 

Больной  К.,  49  лет,  страдал  приступами  стенокардии.  В  марте  1958  г. 
перенес  инфаркт  миокарда.  Затем  в  течение  6  месяцев  приступы  стенокардии 
появлялись  ежедневно  по  5—6  раз.  При  каждом  приступе  принимал  нитро¬ 
глицерин.  Терапевтическое  лечение  не  устраняло  стенокардию. 
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24/ІХ  1958  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 
перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий.  На  9-й  день  выпи¬ 
сан  из  клиники. 

После  операции  в  течение  9  месяцев  приступов  стенокардии  не  было 
вовсе.  Затем  при  физической  нагрузке  стали  появляться  небольшие  боли 
в  левой  половине  грудной  клетки,  которые  снимались  приемом  вали¬ 
дола. 

По  прошествии  7  лет  после  операции  приступов  стенокардии  в  обыч¬ 
ной  обстановке  не  бывает.  При  физических  усилиях  и  при  волнении  иногда 
(приблизительно  один  раз  в  месяц)  возникают  небольшие  боли  в  области 
сердца,  исчезающие  после  приема  валидола.  Нитроглицерином  больше  не 
пользуется. 

Работает  диспетчером. 

Электрокардиограмма  до  операции:  ритм  синусовый.  Я —  Я — 0,887/ 
— 0,90"  —0,91".  Р<3  —  0,15",  — 0,07",  (}Я$Т  —  0,37".  Частота  сердечных 

сокращений  66  в  минуту. 

Снижен  вольтаж  <3^5  в  стандартных  и  в  меньшей  степени  в  грудных 
отведениях.  Отклонение  электрической  оси  влево,  менее  выражено  на 

вдохе.  Слабо  отрицательный  Гц;  неглубокий  отрицательный  Гш,  на  вдохе 
углубляется.  Слабоотрицательный  Тѵ^  глубокий  <3ш.  Намечается  сни¬ 
жение  5Гщ. 

Через  ІУг  года  после  операции  стали  положительным  Г  ц  _  л  ур_Ѵг^ѵ  ѵ 
Отмечается  улучшение  венечного  кровообращения. 

Через  7  лет  после  операции  зарегистрирована  умеренная  хроническая 
коронарная  недостаточность. 

Больной  А.,  55  лет,  до  операции  в  течение  года  страдал  стенокардией. 
В  1958  г.  перенес  инфаркт  миокарда.  Приступы  стенокардии  возникали  почти 
каждый  день.  После  приема  нитроглицерина  боли  в  области  сердца  ис¬ 
чезали.  Терапевтическое  лечение  не  устранило  стенокардию.  Работать  не  мог, 
имел  II  группу  инвалидности. 

16/ѴІ  1959  г.  под  местной  инфильтрационной  анестезией  произведена 
перевязка  и  пересечение  внутренних  грудных  артерий.  На  9-й  день  больной 
выписан  из  клиники. 

В  течение  года  после  операции  приступов  стенокардии  не  было.  Затем 
стали  появляться  боли  в  области  сердца,  но  реже,  чем  до  операции,  мень¬ 
шей  продолжительности  и  интенсивности. 

Последние  два  года  приступов  стенокардии  почти  нет.  Редко  (раз 
в  2 — 3  месяца)  при  физических  усилиях  или  большом  волнении  появляются 
тупые,  несильные  боли  в  области  сердца. 

Больной  не  принимает  нитроглицерин.  Приступил  к  работе  на  заводе 
ювелирных  изделий.  Из  II  группы  инвалидности  переведен  в  III. 


Приведенные  примеры  указывают  на  стойкий  результат  опе¬ 
ративного  лечения.  Благоприятный  результат  операции  мы  объ¬ 
ясняем  улучшением  внешнего  коллатерального  кровоснабжения 
миокарда.  По-видимому,  улучшение  коллатерального  крово¬ 
снабжения  могло  проявиться  потому,  что  у  больных  не  было 
быстрого  прогрессирования  атеросклероза  венечных  артерий, 
который  определяет  тяжесть  и  основные  проявления  заболе¬ 
вания. 

Как  видно  из  приведенных  выше  данных,  перевязка  внутрен¬ 
них  грудных  артерий  оказывает  разное  действие  на  больных 
коронарной  болезнью  сердца.  В  ряде  случаев  операция  устра¬ 
няет  стенокардию  (у  одних  больных  временно;  на  несколько 
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недель,  на  несколько  месяцев,  «а  год;  у  других  больных  —  дли¬ 
тельно),  в  некоторых  же  случаях  больные  не  получают  от  нее 
облегчения. 

Неодинаковые  результаты  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  объясняются  различным  состоянием  внешнего  коллате¬ 
рального  кровоснабжения  сердца.  Как  показали  анатомические 
исследования,  развитие  коллатералей  и  общая  площадь  их  по¬ 
перечного  сечения  у  разных  людей  варьируют,  поэтому  степень 
улучшения  коллатерального  кровоснабжения  миокарда  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий  тоже  изменчива.  У  боль¬ 
ных  с  хорошо  развитой  коллатеральной  сетью  операция  дает 
лучший  эффект,  чем  у  лиц  с  плохим  состоянием  коллате¬ 
ралей. 

Правда,  коллатеральное  кровообращение  не  является  един¬ 
ственным  фактором,  который  определяет  отдаленные  резуль¬ 
таты. 

Клинические  проявления  коронарной  болезни  зависят  от  вы¬ 
раженности  атеросклероза  венечных  артерий  и  темпа  его  раз¬ 
вития,  от  состояния  коллатералей,  сопутствующего  спазма  ве¬ 
нечных  сосудов.  Приступы  стенокардии  возникают  под  влиянием 
физических  усилий  и  при  эмоциональном  напряжении  больного. 
На  самочувствии  больных  сказывается  житейская  обстановка  во 
всем  ее  разнообразии.  В  результате  получается  сочетание  ряда 
условий,  которые  влияют  на  субъективные  ощущения  больных 
и  сказываются  на  их  трудоспособности.  Все  это  изменяет  кли¬ 
ническое  течение  коронарной  болезни  и  затрудняет  оценку  от¬ 
даленных  результатов  ее  лечения. 

И  все-таки  в  сложном  комплексе  причин  развития  заболева¬ 
ния  можно  выделить  две  важнейшие  —  степень  окклюзии  ве¬ 
нечных  артерий  и  состояние  компенсации  венечного  кровооб¬ 
ращения.  С  этих  позиций,  нам  кажется,  можно  попытаться 
оценить  отдаленные  результаты  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  при  коронарной  болезни  следующим  образом. 

Как  было  сказано  выше,  одна  группа  больных  избавляется 
от  приступов  стенокардии  сразу  после  операции;  по  проше¬ 
ствии  же  нескольких  месяцев,  а  иногда  года  или  двух  у  них 
снова  начинают  появляться  приступы  стенокардии.  По-види- 
мому,  в  таких  случаях  внешние  коллатерали  в  течение  некото¬ 
рого  времени  восполняют  недостатки  венечного  кровообращения. 
Затем,  по  мере  прогрессирования  атеросклероза  венечных  арте¬ 
рий,  эта  компенсация  нарушается. 

Вторая  группа  больных  сразу  после  операции  не  получает 
улучшения,  зато  в  последующем  (через  несколько  месяцев, 
через  год)  приступы  стенокардии  ослабевают  или  совсем  пре¬ 
кращаются.  По-видимому,  раскрытие  коллатералей  сразу  после 
операции  бывает  недостаточно,  чтобы  компенсировать  снижение 
венечного  кровообращения;  лишь  позднее,  когда  создаются  но- 
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вые  коллатерали,  компенсация  восстанавливается.  Такое  со¬ 
отношение  возможно  при  отсутствии  быстрого  прогрессирования 
венечного  атеросклероза. 

Третья  группа  больных  не  имеет  никакого  улучшения  после 
операции.  По-видимому,  здесь  коллатеральное  кровоснабжение 
миокарда  развито  столь  слабо,  что  не  может  проявить  себя, 
как  компенсирующий  фактор.  Кстати,  при  патологоанатомиче¬ 
ском  исследовании  умерших  от  коронарной  болезни  встре¬ 
чаются  иногда  случаи  полной  непроходимости  обеих  (правой  и 
левой)  венечных  артерий.  При  жизни  больные  с  такими  измене¬ 
ниями  страдают  тяжелой  стенокардией.  Какое-то  время  крово¬ 
снабжение  сердечной  мыщцы  у  них  поддерживается  только 
внешними  коллатералями.  Как  показывает  клинический  опыт, 
перевязка  внутренних  грудных  артерий,  улучшая  коллатераль¬ 
ное  кровоснабжение  миокарда,  приносит  этим  больным  облег¬ 
чение,  однако  операция  не  устраняет  полностью  стенокардию, 
так  как  самое  совершенное  коллатеральное  кровоснабжение  не 
может  заменить  собою  венечного  кровообращения. 

При  рассмотрении  отдаленных  результатов,  приведенных 
в  табл.  1,  2,  3,  4  и  5,  надо  учесть,  что  из  91  обследованного  боль¬ 
ного  35  умерло.  Хотя  причины  смерти  были  различные,  по 
среди  них  коронарная  болезнь  занимает  одно  из  первых  мест. 
В  числе  умерших  оказались  самые  тяжкие  больные  с  обшир¬ 
ными  изменениями  венечных  артерий.  Можно  полагать,  что 
больные,  которые  живы  к  моменту  обследования,  имеют  менее 
глубокие  изменения  венечных  артерий,  поэтому  результаты  опе¬ 
ративного  лечения  у  них  более  благоприятные. 

Далее,  отдаленные  результаты  показывают,  что  перевязка 
внутренних  грудных  артерий,  как  и  все  другие  способы  опера¬ 
тивного  лечения,  не  останавливает  развития  венечного  атеро¬ 
склероза.  Заболевание  венечных  артерий  продолжается,  неза¬ 
висимо  от  того  подвергался  ли  больной  операции  или  жил  без 
оперативного  лечения.  Тяжелый  характер  заболевания  и  по¬ 
следующее  его  прогрессирование  часто  приводят  больных 
к  гибели,  что  не  находится  в  причинной  связи  с  оперативными 
лечением.  Перевязка  внутренних  грудных  артерий  не  предотвра¬ 
щает  инфаркта  миокарда;  вызванное  ею  улучшение  коллате¬ 
рального  кровоснабжения  сердечной  мышцы  не  заменяет  собою 
венечного  кровообращения  и  не  может  восполнить  острых  его 
нарушений.  Перевязка  внутренних  грудных  артерий  может  лишь 
улучшить  условия  последующей  васкуляризации  в  зонах  острой 
ишемии  миокарда  и  тем  самым  способствовать  более  благо¬ 
приятному  течению  инфаркта. 

В  группе  больных  с  плохими  отдаленными  результатами  ча¬ 
сто  можно  было  установить,  что  ухудшение  состояния  вызвано 
перенесенным  инфарктом  миокарда  и  дополнительным  ослабле¬ 
нием  венечного  кровообращения. 
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Нам  кажется,  что  отдаленные  результаты  перевязки  внут¬ 
ренних  грудных  артерий  при  стенокардии  убеждают  в  целесо¬ 
образности  этой  операции.  То  обстоятельство,  что  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  не  приносит  помощи  всем  боль¬ 
ным,  не  может  ее  порочить,  так  как  в  настоящее  время  нет  еще 
оперативных  способов  лечения  коронарной  болезни,  которые 
давали  бы  успех  во  всех  случаях  и  непременно  действовали  бы 
длительно.  Перевязка  внутренних  грудных  артерий  —  безопас¬ 
ная  операция  и  в  этом  ее  преимущество.  После  этой  операции 
часть  больных  длительно  избавляется  от  стенокардии,  у  части 
больных  наступает  временное  улучшение.  Любой  из  этих  исхо¬ 
дов  оправдывает  операцию. 

При  отсутствии  положительного  эффекта  от  перевязки  внут¬ 
ренних  грудных  артерий  больным  не  наносится  ущерба,  как  это 
бывает  при  других  сложных  способах  лечения  коронарной 
болезни. 

Изложенные  соображения  нам  кажутся  достаточно  вескими, 
чтобы  оставить  перевязку  внутренних  грудных  артерий  в  числе 
приемлемых  средств  лечения  коронарной  болезни  сердца. 


ГЛАВА  VIII 


ОПЕРАТИВНЫЕ  МЕТОДЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ИНФАРКТА 

МИОКАРДА 

ЛИТЕРАТУРНЫЕ  ДАННЫЕ 

Известно,  что  одним  из  непременных  усло¬ 
вий  лечения  инфаркта  миокарда  является  полный  покой,  по¬ 
этому  оперативные  вмешательства  таким  больным  считают 
противопоказанными.  Однако  имеются  многочисленные  примеры 
производства  неотложных  операций  по  поводу  заболеваний, 
сопутствующих  инфаркту  миокарда.  Так,  Виііег,  Реепеу,  Ьеѵіпе 
(1930)  привели  данные  о  20  больных,  которым  были  выполнены 
различные  оперативные  вмешательства  в  состоянии  распоз¬ 
нанного  и  нераспознанного  инфаркта  миокарда.  Большинство 
этих  больных  благополучно  перенесло  операции. 

По  данным  Нісктап,  Ьеѵіп^зіопе,  Баѵіез  (1935),  из  8  боль¬ 
ных,  которым  вынужденно  производили  различные  хирургиче¬ 
ские  операции  в  состоянии  инфаркта  миокарда,  умер  лишь  один 
больной  после  третьей  по  счету  операции  (дважды  эмболэкто- 
мия  и  ампутация  конечности).  По  мнению  этих  авторов,  хирур¬ 
гический  риск  при  оперативном  лечении  заболеваний,  возник¬ 
ших  одновременно  с  инфарктом  миокарда,  сравнительно  невелик, 
если  инфракт  распознан  и  применяется  надлежащее  терапевти¬ 
ческое  лечение. 

Вакег,  Лекоте,  Огізтег,  \Уі$е  (1955),  изучив  материалы  о  70 
больных,  перенесших  различные  операции  в  острой,  подострой 
и  позднем  периодах  инфаркта  миокарда,  пришли  к  выводу,  что 
инфаркт  миокарда  не  может  рассматриваться  противопоказа¬ 
нием  к  жизненно  необходимому  оперативному  лечению.  Такого 
же  мнения  придерживаются  и  другие  авторы.  Например, 
М.  И.  Теодори  и  Т.  К.  Алексеев  (1958),  изучив  результаты  раз¬ 
личных  оперативных  вмешательств  у  49  больных  в  состоянии 
инфаркта  миокарда,  пришли  к  выводу,  что  опасения  о  неблаго¬ 
приятных  исходах  операций  у  больных  инфарктом  миокарда 
в  значительной  мере  преувеличены. 

Таким  образом,  сама  жизнь  заставила  нарушить  запрет  опе¬ 
ративного  лечения  заболеваний,  развившихся  одновременно 
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с  инфарктом  миокарда.  В  ряде  случаев  отказ  от  оперативного 
лечения  иод  предлогом  того,  что  у  больного  имеется  инфаркт 
миокарда  совершенно  недопустим,  а  самый  принцип  соблюде¬ 
ния  покоя  становится  нелепостью,  если  он  проводится  фор¬ 
мально,  без  учета  клинических  запросов  и  без  обобщения  на¬ 
копленного  опыта. 

Теперь  спрашивается:  можно  ли  предпринять  операцию  по 
поводу  самого  инфаркта  миокарда,  нарушив  тем  самым  пред¬ 
писываемый  больному  покой?  И,  если  хирургическое  лечение 
инфаркта  миокарда  возможно,  то  какое  оперативное  пособие 
наиболее  целесообразно? 

В  настоящее  время  клинический  опыт  хирургического  лече¬ 
ния  инфаркта  миокарда  в  остром  периоде  сводится  главным 
образом  к  применению  различного  рода  новокаиновых  блокад 
(АгпиИ,  І949;  Ф.  Е.  Остапюк,  1957;  1959;  В.  В.  Тявокин,  1959,  и 
др.),  перевязки  внутренних  грудных  артерий  в  сочетании  с  опе¬ 
рацией  Томпсона  (А.  Н.  Бакулев,  1961)  и  перевязки  внутренних 
грудных  артерий  в  сочетании  с  блокадой  аортального  сплетения 
(В.  И.  Колесов,  1961) . 

Экспериментальное  изучение  проблемы  хирургического  ле¬ 
чения  инфаркта  миокарда  проводилось  главным  образом  в  двух 
направлениях:  а)  иссечения  ишемической  зоны  миокарда  (Миг- 
геу,  1947;  В.  С.  Сергиевский  и  Н.  В.  Воронова,  1958,  и  др.) ; 
б)  использования  различных  способов  реваскуляризации  мио¬ 
карда  (С.  М.  Луценко,  1959;  Нае^ег,  5\ѵес1еп  апсі  Мугеп,  1959; 
Реагі,  1959,  и  др.). 

Первую  попытку  применить  в  эксперименте  оперативное  ле¬ 
чение  инфаркта  миокарда  предпринял  Миггау  в  1947  г.  Сущ¬ 
ность  его  опытов  состояла  в  том,  что  собакам  производили  пе¬ 
ревязку  передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  арте¬ 
рии  и  этим  вызывали  инфаркт  миокарда.  Затем  иссекали  зону 
инфаркта.  С  этой  целью  по  краям  зоны  инфаркта  на  здоровый 
миокард  накладывали  матрацные  швы.  Между  ними  иссекали 
стенку  сердца,  находящуюся  в  состоянии  ишемии.  Натяжением 
за  матрацные  швы  сближали  раневые  края,  стремясь  умень¬ 
шить  кровотечение,  и  тут  же  накладывали  швы. 

Идея  операции  заключается  в  том,  чтобы  удалить  патологи¬ 
ческий  очаг,  который  может  вызывать  ряд  неблагоприятных  по¬ 
следствий  (коллапс,  фибрилляция  желудочков  сердца,  разрыв 
измененной  сердечной  мышцы). 

В  опытах  Миггау  после  иссечения  зоны  инфаркта  миокарда 
увеличивался  ударный  объем  сердца  и  повышалось  артериаль¬ 
ное  давление,  однако  эти  показатели  не  приходили  полностью 
к  норме.  Выживаемость  оперированных  животных  составила 
80%  по  отношению  к  контрольной  группе. 

После  опубликования  работы  Миггау  появилось  несколько 
экспериментальных  исследований,  посвященных  иссечению  зоны 
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инфаркта  миокарда.  Так,  РогсЬегі,  Сазіеііапо  (1954)  исследо¬ 
вали  состояние  сердца  после  этой  операции.  Основные  этапы 
опытов  были  следующими.  Собакам  перевязывали  переднюю 
межжелудочковую  ветвь  левой  венечной  артерии  в  нижней 
трети.  Одновременно  перевязывали  и  сопутствующую  вену.  Че¬ 
рез  2 — 4  дня  производили  реторакотомию,  иссекали  зону  ин¬ 
фаркта  миокарда  и  накладывали  швы  на  образовавшийся  де¬ 
фект  в  мышце  сердца.  Результаты  опытов:  из  10  собак,  опери¬ 
рованных  по  изложенной  методике,  выжили  6  и  4  погибли  (2  — 
от  гнойного  плеврита,  1 — от  фибрилляции  желудочков  сердца  и 
1  — от  невыясненных  причин).  У  выживших  подопытных  живот¬ 
ных  через  3 — 4  месяца  после  операции  был  обнаружен  плотный 
рубец  на  месте  иссеченной  зоны  инфаркта.  У  животных  же,  ко¬ 
торым  была  перевязана  передняя  межжелудочковая  ветвь  левой 
венечной  артерии  без  последующего  иссечения  зоны  инфаркта, 
были  найдены  истонченные  рубцы  в  сердечной  мышце. 

В.  С.  Сергиевский  и  Н.  В.  Воронова  (1958),  так  же  как  и 
вышеупомянутые  исследователи,  вызывали  инфаркт  миокарда 
перевязкой  передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной 
артерии  в  средней  трети  и  затем  производили  иссечение  зоны 
инфаркта. 

Исследования  В.  С.  Сергиевского  и  Н.  В.  Вороновой  пока¬ 
зали,  что  операция  иссечения  зоны  инфаркта  миокарда  сопро¬ 
вождается  гибелью  значительного  процента  оперированных  жи¬ 
вотных.  Например,  при  иссечении  зоны  инфаркта  миокарда 
в  сроки  от  5  мин  до  2  ч  после  наложения  лигатуры  на  переднюю 
межжелудочковую  ветвь  левой  венечной  артерии  на  уровне 
средней  ее  трети  выжило  лишь  18  животных  из  30  оперирован¬ 
ных.  И  это  в  остром  опыте  при  наблюдении  за  животными  в  те¬ 
чение  только  3  ч.  В  контрольной  же  группе,  где  производи¬ 
лась  аналогичная  перевязка  венечного  сосуда  без  иссечения 
зоны  инфаркта  миокарда,  выжило  9  собак  из  19  опериро¬ 
ванных.  1  '4ч 

Во  время  иссечения  зоны  инфаркта  миокарда  наступало  па¬ 
дение  артериального  давления,  экстрасистолия  и  нередко  смер¬ 
тельная  для  животного  фибрилляция  желудочков  сердца. 

В.  С.  Сергиевский  и  Н.  В.  Воронова  во  второй  серии  опытов, 
применив  иссечение  зоны  инфаркта  миокарда,  проследили  бли¬ 
жайший  и  отдаленный  послеоперационный  период.  Оказалось, 
что  из  53  оперированных  собак  25  перенесли  операцию  и  жили 
более  10  дней,  остальные  28  погибли  или  во  время  операции 
(10  животных)  или  вскоре  после  нее  (18  животных).  У  выжив¬ 
ших  животных  электрокардиографическое  исследование  пока¬ 
зало  очаговые  нарушения  кровообращения  в  миокарде,  которые 
проходят  в  такие  же  сроки,  в  какие  инфаркт  подвергается 
динамике  обратного  развития.  Таким  образом,  получается, 
что  связанная  с  огромным  риском  операция  иссечения  зоны 
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инфаркта  миокарда  не  избавляет  от  нарушения  венечного  кро¬ 
вообращения,  которое  держится  такой  же  срок,  как  и  при  естест¬ 
венном  течении  экспериментального  инфаркта  миокарда. 

По  данным  В.  С.  Сергиевского  и  Н.  В.  Вороновой,  иссечение 
зоны  инфаркта  миокарда  в  сроки  от  13  ч  до  44  дней  также 
в  большинстве  опытов  заканчивалось  неблагоприятно:  из  17  опе¬ 
рированных  собак  жили  более  3  недель  только  2.  Причины  ги¬ 
бели  собак  были  разнообразны:  а)  смерть  на  операционном 
столе  от  фибрилляции  желудочков  сердца,  остановки  сердца  и 
кровотечения;  б)  смерть  в  ближайшем  послеоперационном  пе¬ 
риоде  (от  прорезывания  швов  на  сердечной  мышце);  в)  смерть 
от  гнойных  осложнений. 

Как  видно,  итоги  этих  опытов  не  слишком  оправдывают  идею 
иссечения  сердечной  мышцы  при  ее  инфаркте. 

Делались  попытки  улучшить  технику  иссечения  зоны  ин¬ 
фаркта  миокарда.  Например,  Л.  X.  Державец  (1962)  применял 
в  эксперименте  наложение  полукисетных  швов,  которые  умень¬ 
шают  опасность  кровотечения  во  время  иссечения  сердечной 
мышцы  с  нарушенным  в  ней  кровообращением.  Дефект  в  стенке 
сердца  Л.  X.  Державец  зашивал  П-образиыми  швами.  В  резуль¬ 
тате  35  оперированных  собак  перенесли  операцию. 

Ю.  Г.  Новиков  (1962)  с  помощью  электрокимографии  и  элек¬ 
трокардиографии  изучал  состояние  миокарда  до  и  после  иссече¬ 
ния  экспериментального  инфаркта  и  установил,  что  после  иссе¬ 
чения  восстанавливается  нарушенный  синусовый  ритм  сердца, 
но  сократительная  способность  сердечной  мышцы  остается  нару¬ 
шенной. 

В  исследованиях  Тетезѵагі  (1954)  была  сделана  попытка 
иссечения  ишемической  зоны  миокарда  через  20 — 48  ч  после  пе¬ 
ревязки  соответствующей  ветви  венечной  артерии,  причем  об¬ 
разующийся  в  миокарде  дефект  подкрепляли  лоскутом  диа¬ 
фрагмы  на  ножке.  Несмотря  на  опасность  этой  операции,  неко¬ 
торые  из  подопытных  животных  выжили.  Исследование  через 
8 — 10  месяцев  после  операции  показало,  что  пересаженный  диа¬ 
фрагмальный  лоскут  подвергается  фиброзу  и  местами  даже 
имеет  очаги  хрящевой  плотности. 

В  исследованиях  С.  М.  Луценко  (1959),  как  и  в  только  что 
упомянутых  опытах  Тетезѵагі,  тоже  был  использован  лоскут  из 
диафрагмы  в  расчете  прикрыть  дефект  миокарда  и  улучшить 
его  окольное  кровоснабжение.  У  собак  вызывали  ишемию  мио¬ 
карда  перевязкой  передней  межжелудочковой  ветви  левой  ве¬ 
нечной  артерии.  Далее,  зону  ишемии  иссекали,  а  создавшийся 
дефект  в  миокарде  тампонировали  диафрагмальным  лоскутом 
на  ножке.  Из  5  собак,  оперированных  по  этой  методике,  выжило 
только  2.  Из  10  контрольных  собак,  которым  не  иссекали  ише¬ 
мическую  зону,  а  лишь  прикрывали  диафрагмальным  лоскутом, 
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перенесли  операцию  6.  Исследование  длительно  живших  собак 
показало,  что  в  течение  первой  недели  после  иссечения  ишеми¬ 
ческой  зоны  остаются  в  миокарде  очаги  некроза  по  краям  его 
дефекта.  Прочное  сращение  диафрагмального  лоскута  с  сердеч¬ 
ной  мышцей  наступает  к  концу  месяца.  Рентгеновазографией 
установлены  сосудистые  связи  между  пересаженным  лоскутом 
и  миокардом  через  2 — 3  недели  после  операции.  В  контрольных 
опытах,  где  не  производилось  иссечения  ишемической  зоны  ми¬ 
окарда,  прорастание  в  него  сосудов  со  стороны  пересаженного 
лоскута  было  выражено  лучше,  чем  в  опытах  с  иссечением,  обес¬ 
кровленных  зон  сердечной  мышцы. 

Общий  итог  экспериментального  изучения  иссечения  зоны  ин¬ 
фаркта  миокарда  свидетельствует  о  большой  опасности  этой 
операции  даже  у  здоровых  животных.  Фибрилляция  желудочков 
сердца,  тяжелое  кровотечение  и  нарушение  ритма  сердца  —  не¬ 
редкие  следствия  этой  операции.  Все  это  приводит  к  гибели 
подопытных  животных  в  большом  проценте 

Нам  кажется,  сама  идея  иссечения  зоны  инфаркта  миокарда 
в  значительной  мере  порочна.  Действительно,  иссечение  мелких 
ишемических  очагов  лишено  всякого  смысла,  так  как  их  органи¬ 
зация,  как  показывает  клинический  опыт,  происходит  обычно 
без  катастрофических  последствий  для  сердечной  деятельности. 
В  таких  случаях  не  должно  возникать  и  мысли  о  тяжелой  опе¬ 
рации,  опасности  которой  не  окупаются  ожидаемым  лечебным 
эффектом.  Не  может  также  быть  и  речи  об  иссечении  инфаркта 
перегородки  сердца  из-за  технических  трудностей  этой  операции 
и  опасности  непоправимо  повредить  проводящие  пути  сердца. 
Итак,  при  инфаркте  миокарда  с  малой  зоной  его  распростране¬ 
ния,  а  также  при  инфаркте  перегородки  сердца  операция  иссе¬ 
чения  ишемической  зоны  неприемлема. 

Остается  обсудить  целесообразность  иссечения  обширных  ин¬ 
фарктов  миокарда  передней  и  боковой  поверхности  сердца,  ко¬ 
торые  возникают  при  острой  непроходимости  передней  межже¬ 
лудочковой  и  огибающей  ветвей  левой  венечной  артерии.  При¬ 
близительно  2 — 3%  случаев  и  даже  больше  эти  обширные 
инфаркты  приводят  к  разрыву  стенки  сердца  и  смертельному 
кровотечению.  Огромная  опасность  таких  осложнений  должна, 
действительно,  побуждать  к  поискам  хирургических  средств  их 
предупреждения.  Однако,  по  нашему  мнению,  разрешать  эту 
сложную  проблему  надо  не  иссечением  миокарда,  а  срочным 
устранением  острой  непроходимости  венечного  сосуда  в  тот  пе¬ 
риод,  пока  еще  не  произошло  омертвения  сердечной  мышцы.  По- 
видимому,  легче  устранить  тромбоз  и  добиться  проходимости 
венечной  артерии  (операция  тромбэктомии),  чем,  дождавшись 
омертвения  сердечной  мышцы,  иссекать  ее.  Разумеется,  что 
после  тромбэктомии  необходимо  применять  антикоагулянты, 
чтобы  предотвратить  повторное  тромбообразование. 


В  пользу  применения  операции  тромбэктомии  можно  при¬ 
вести  тот  довод,  что  обширные  инфаркты  возникают  при  вне¬ 
запной  непроходимости  сравнительно  крупной  ветви  одной  из 
венечных  артерий.  Осуществить  тромбэктомию  на  таком  сосуде 
можно  ретроградным  введением  специальной  кюретки.  Опас¬ 
ность  этой  операции,  конечно,  меньше,  чем  иссечение  обширной 
зоны  инфаркта  миокарда.  Возможно  также  наложение  обход¬ 
ного  сосудистого  анастомоза  между  внутренней  грудной  и  ве¬ 
нечной  артериями,  что  приведет  к  исчезновению  ишемии  мио¬ 
карда  и  предотвратит  омертвение  сердечной  мышцы. 

Оба  сохраняющих  оперативных  вмешательства  (эндартерэк¬ 
томия  и  обходной  венечно-грудной  анастомоз)  легче  операции 
иссечения  зоны  инфаркта  миокарда.  Если,  в  случае  крайних 
обстоятельств,  решено  иссекать  инфаркт  миокарда,  то  делать 
это  надо  в  условиях  искусственного  кровообращения. 

АПеп  (1951)  применил  в  эксперименте  обшивание  ишемиче¬ 
ской  зоны  миокарда  полоской  из  перикарда  или  из  широкой 
фасции  бедра  (так  называемая  операция  «шинирования»). 
Будто  бы  эта  операция  «стабилизирует»  зону  инфаркта  мио¬ 
карда,  на  месте  которого  со  временем  образуется  рубец,  а  в  ок¬ 
ружности  развивается  сосудистая  сеть. 

По  нашему  мнению,  операцию  «шинирования»  нельзя  при¬ 
знать  физиологически  оправданной,  так  как  пришитая  фасция 
лишь  сдавливает  обескровленную  часть  сердечной  мышцы  и  тем 
самым  затрудняет  коллатеральное  кровообращение  в  зоне  ин¬ 
фаркта.  В  результате  ухудшается  питание  тканей,  пострадав¬ 
ших  от  острого  нарушения  венечного  кровообращения. 

Реваскуляризацию  миокарда  при  остром  инфаркте  пытались 
осуществить  в  эксперименте  Нае^ег,  5\ѵес1еп,  Оеиогд,  Му- 
деп  (1959).  С  этой  целью  в  толщу  миокарда  имплантировали 
нейлоновую  трубку  и  затем  соединяли  ее  с  внутренней  грудной 
артерией.  Опыты  состояли  в  следующем. 

Собакам  вводили  в  просвет  одной  из  венечных  артерий  ал- 
люминиево-магниевую  проволоку.  О  наступивших  очаговых  из¬ 
менениях  венечного  кровообращения  судили  по  данным  элект¬ 
рокардиографии.  Через  несколько  дней  повторно  вскрывали 
грудную  полость  и  осмотром  сердца  устанавливали  зону  ин¬ 
фаркта  миокарда.  Тут  же  производили  имплантацию  в  толщу 
сердечной  мышцы  нейлоновой  трубки,  которую  соединяли 
с  внутренней  грудной  артерией. 

Результаты  опытов  были  следующими.  Из  15  подопытных 
животных  выжили  и  находились  под  наблюдением  в  течение 
4  месяцев  11.  Контрольные  собаки,  которым  производили  им¬ 
плантацию  нейлоновой  трубки  в  миокард  без  соединения  ее 
с  просветом  внутренней  грудной  артерии,  все  погибли  (6  опы¬ 
тов).  Собаки  только  с  экспериментально  вызванным  инфарктом 
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миокарда  (без  имплантации  нейлоновой  трубки  и  без  реваску¬ 
ляризации  миокарда)  также  все  погибли  либо  на  операционном 
столе,  либо  в  сроки  до  15  дней  после  операции. 

У  подопытных  животных  имплантированные  нейлоновые 
трубки  оставались  проходимыми  в  течение  1 — 2  недель,  а  потом 
подвергались  тромбозу. 

По  мнению  авторов  этого  способа,  даже  кратковременная 
проходимость  имплантированной  в  миокард  трубки  способствует 
развитию  экстракардиальных  и  интракардиальных  анастомозов 
и  сглаживанию  критических  расстройств  сердечной  деятельности 
в  острый  период  инфаркта  миокарда. 

Так  как  пересаженная  нейлоновая  трубка  через  1 — 2  недели 
утрачивает  свою  проходимость,  авторы  высказали  предположе¬ 
ние  о  полезности  перикардиопексии,  пневмокардиопексии  или 
перевязки  внутренних  грудных  артерий,  как  добавления  к  упо¬ 
мянутому  способу.  Однако  экспериментальных  или  клинических 
материалов,  подтверждающих  справедливость  этого  предполо¬ 
жения,  они  не  привели. 

В  опытах  Реагі,  ЛозерЬ,  Сіігеі  (1959)  была  применена  опера¬ 
ция  Вайнберга  для  лечения  экспериментального  инфаркта  мио¬ 
карда.  У  23  выживших  собак  были  обнаружены  анастомозы 
между  пересаженной  в  миокард  внутренней  грудной  артерией  и 
венечными  сосудами.  По  мнению  этих  авторов,  операция  Вайн¬ 
берга  может  быть  использована  для  лечения  инфаркта  миокарда 
в  остром  периоде. 

Мы  полагаем,  что  операция  Вайнберга  и  все  ее  варианты  не 
пригодны  для  лечения  инфаркта  миокарда  в  остром  периоде, 
так  как  сосудистые  анастомозы  между  пересаженной  в  толщу 
сердечной  мышцы  внутренней  грудной  артерией  и  венечными 
сосудами  развиваются  через  несколько  недель.  Вследствие  позд¬ 
него  развития,  эти  анастомозы  не  могут  предотвратить  необра¬ 
тимых  изменений  в  миокарде,  вызванных  острой  непроходи¬ 
мостью  венечных  артерий.  Операция  Вайнберга  пригодна  для 
лечения  хронической  венечной  недостаточности,  где  улучшение 
коллатерального  кровоснабжения  оказывается  полезным  в  лю¬ 
бой  стадии  развития  болезни. 

В  экспериментальной  работе  ЗтііЬ  и  Лпіиге  (1959)  была 
сделана  попытка  восстановить  кровообращение  в  зоне  инфаркта 
миокарда  путем  создания  ивалонового  шунта  между  подклю¬ 
чичной  и  венечной  артериями.  Опыты  часто  кончались  гибелью 
животных  от  фибрилляции  желудочков  (из  13  подопытных  со¬ 
бак  погибли  на  операционном  столе  7).  Обследование  6  выжив¬ 
ших  собак,  находившихся  под  наблюдением  от  4  до  10  недель, 
показало  большую  вероятность  тромбирования  аллопластиче- 
ского  шунта.  В  результате  сами  авторы  пришли  к  выводу,  что 
ивалоновый  шунт  не  разрешает  проблемы  восстановления 
кровоснабжения  миокарда  при  его  инфаркте. 
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В  опытах  Л.  М.  Капицы  (1962)  перевязка  большой  вены 
сердца  и  перикоронарная  неврэктомия  улучшали  выживаемость 
животных  при  инфаркте  миокарда,  вызванном  перевязкой  пе¬ 
редней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии.  В  на¬ 
ших  опытах  перевязкой  большой  вены  сердца  удавалось  отсро¬ 
чить  фибрилляцию  желудочков  при  смертельном  эксперимен¬ 
тальном  инфаркте  миокарда,  но  не  удалось  добиться  выживания 
подопытных  животных. 

В  некоторых  работах  поднимается  вопрос  об  укреплении  зо¬ 
ны  инфаркта  миокарда  с  целью  уменьшения  возможности  ее 
разрыва  или  образования  аневризмы.  Например,  А.  Т.  Бачин¬ 
ская  (1960)  рекомендует  в  качестве  укрепляющего  материала 
гомотрансплантат  консервированной  аорты. 

Зрасек  с  соавторами  (1954)  в  опытах  на  животных  прикры¬ 
вал  зону  инфаркта  миокарда  лоскутом  из  межреберных  мышц, 
включающим  межреберные  сосуды.  Оказалось,  что  пересажен¬ 
ный  лоскут  отлично  приживает  и  является  источником  реваску¬ 
ляризации  миокарда.  Прорастание  сосудов  в  миокард  было  до¬ 
казано  ангиографией.  Клинический  опыт  Зрасек  также  показал, 
что  трансплантация  мышечного  лоскута  является  средством 
реваскуляризации  миокарда  и  профилактики  аневризм  сердца. 

Из  изложенного  выше  краткого  обзора  литературы  по  хирур¬ 
гическому  лечению  экспериментального  инфаркта  миокарда 
видно,  что  не  найдено  пока  эффективных  и  безопасных  спосо¬ 
бов,  которые  без  большого  -  риска  можно  было  бы  перенести 
в  клинику.  Вот  почему  можно  полагать,  что  в  острой  стадии 
инфаркта  миокарда  допустимы  косвенные  методы  хирургиче¬ 
ского  лечения,  а  также  загрудинная  новокаиновая  блокада. 

В  1949  г.  Агпиіі  применил  загрудинную  новокаиновую  бло¬ 
каду  при  инфаркте  миокарда  и  отметил  болеутоляющее  ее  дей¬ 
ствие.  Такой  же  эффект  от  блокады  при  инфаркте  миокарда 
в  острой  стадии  наблюдал  В.  И.  Казанский  (1952).  По  данным 
Ф.  Е.  Остапюка  (1957,  1959) ,  применявшего  загрудинную  ново¬ 
каиновую  блокаду  в  остром  периоде  инфаркта  миокарда,  у  65 
больных  удавалось  устранить  боли,  которые  не  снимались 
анальгетиками.  Однако  болеутоляющий  эффект  блокады  у  не¬ 
которой  части  больных  продолжался  недолго  (от  8  до  48  ч)у 
после  чего  боли  вновь  возобновлялись.  У  некоторых  больных 
после  блокады  исчезала  экстрасистолия,  пароксизмальная  тахи¬ 
кардия,  мерцательная  аритмия.  При  электрокардиографии  иног¬ 
да  отмечалось  улучшение  венечного  кровообращения  (уменьше¬ 
ние  глубины  отрицательного  зубца  Т ,  снижение  сегмента  5Т 
к  изолинии).  Артериальное  давление  временно  повышалось, 
а  затем  снова  понижалось. 

Положительное  действие  блокады  Ф.  Е.  Остаток  усматри¬ 
вает  не  только  в  устранении  болей,  но  и  в  улучшении  венечного 
кровообращения  за  счет  расширения  венечных  артерий  сердца. 
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Нами  применена  загрудииная  новокаиновая  блокада  у  15 
больных  инфарктом  миокарда  в  острой  стадии.  Под  влиянием 
блокады  отмечен  непродолжительный  болеутоляющий  эффект 
(от  2  до  72  н)  и  улучшение  субъективного  состояния  больных. 
Длительного  действия  блокады  не  получено. 

Известны  случаи  прокола  крупных  кровеносных  сосудов  и 
плевры  во  время  загрудинной  новокаиновой  блокады,  что  при 
инфаркте  миокарда  может  иметь  роковые  последствия.  Эти 
опасности  необходимо  предотвратить  строгим  соблюдением  при 
производстве  блокады  всех  технических  правил  и  внимательным 
наблюдением  за  состоянием  больного  во  время  и  после  этой 
процедуры. 

В.  В.  Тявокин  (1959)  сообщил  о  лечении  85  больных  инфарк¬ 
том  миокарда  посредством  шейной  вагосимпатической  бло¬ 
кады.  Блокада  применялась  в  различные  периоды  клинического 
течения  заболевания,  обычно  один  раз  за  все  время  лечения. 
Терапевтический  эффект  сказывался  в  устранении  болей, 
в  улучшении  общего  состояния,  исчезновения  или  уменьшении 
сердцебиения,  нормализации  артериального  давления,  уменьше¬ 
нии  сердечно-сосудистой  недостаточности.  При  лечении  ин¬ 
фаркта  миокарда  вагосимпатической  блокадой  снизилась  ле¬ 
тальность. 

Экспериментальное  изучение  шейной  вагосимпатической  бло¬ 
кады,  а  также  блокады  звездчатого  узла  при  эксперименталь¬ 
ном  инфаркте  миокарда  показало,  что  происходит  улучшение 
ритма  сердца,  стабилизируется  артериальное  давление,  а  на 
электрокардиограмме  наступает  снижение  сегмента  ЗТ  и  изме¬ 
нение  зубца  Т  (Г.  А.  Гейне,  1961;  В.  В.  Тявокин,  1961).  По-ви¬ 
димому,  под  влиянием  блокад  происходит  снятие  спазма  ве¬ 
нечных  артерий,  который  сопутствует  инфаркту  миокарда, 
а  устранение  спазма  приводит  к  улучшению  венечного 
кровообращения. 

Таким  образом,  можно  сделать  вывод,  что  новокаиновые  бло¬ 
кады  различных  звеньев  симпатической  и  парасимпатической 
систем  (загрудииная  блокада,  шейная  вагосимпатическая  и 
звездчатого  узла)  являются  полезным  видом  лечения  инфаркта 
миокарда.  Однако  рассчитывать  на  длительное  действие  бло¬ 
кад  нельзя. 

После  широкого  внедрения  в  хирургическую  практику  пере¬ 
вязки  внутренних  грудных  артерий  как  способа  лечения  коро¬ 
нарной  болезни  были  сделаны  робкие  попытки  применить  этот 
метод  для  лечения  инфаркта  миокарда.  Так,  Миггиііпі  (1955) 
произвел  перевязку  внутренних  грудных  артерий  у  15  больных 
инфарктом  миокарда,  причем  4  больным  операция  была  сделана 
на  2,  4,  6  и  20-й  дни  от  начала  заболевания.  Отмечено  благо¬ 
приятное  течение  инфаркта  миокарда.  Затем  Оіоѵег  (1957)  со¬ 
общил  о  перевязке  внутренних  грудных  артерий  6  больным 
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в  состоянии  подострого  инфаркта  миокарда  (через  2  недели  от 
начала  заболевания).  Из  б  оперированных  больных  3  умерли. 

Далее  следуют  сообщения  о  немногих  случаях  инфаркта  мио¬ 
карда,  леченных  перевязкой  внутренних  грудных  артерий.  ЕізсЬ, 
(Згутез  и  Ьотеіі  (1958)  сообщили  об  1  операционном  больном, 
Магеі  (1958)  — о  2,  Эо^ІіоШ  (1960) — о  5,  МагсЬеДопі 
(1960)— о  4. 

Даже  авторы,  располагающие  большим  опытом  лечения  ко¬ 
ронарной  болезни  с  помощью  перевязки  внутренних  грудных 
артерий,  имеют  довольно  скромный  материал  по  применению 
этой  операции  у  больных  с  острым  инфарктом  миокарда.  На¬ 
пример,  Ваііенаіі  (1959)  на  304  случая  перевязки  внутренних 
грудных  артерий  имел  лишь  10  больных  с  инфарктом  миокарда 
30-дневной  давности. 

Раисіа,  Огі&огаіо,  Вагіаііі,  Веіііз,  Расе  (1960)  имеют  наи¬ 
больший  опыт  применения  перевязки  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  при  инфаркте  миокарда  в  острой  стадии.  В  их  сообщении 
приводятся  данные  о  59  больных,  которые  разделены  на  две 
группы:  14  больных  были  оперированы  в  первые  три  дня  от  на¬ 
чала  заболевания  и  45  больных  —  в  сроки  от  3  до  20  дней. 

В  первой  группе  у  большинства  больных  (у  12  из  14)  про¬ 
шли  боли  сразу  после  операции.  В  дальнейшем  7  больных-  из 
14  чувствовали  себя  хорошо,  не  испытывая  болей,  причем 
у  4  больных  отмечено  динамическое  улучшение  электрокардио¬ 
графических  показателей.  В  некоторых  случаях,  несмотря  на 
возобновившиеся  боли,  продолжалась  положительная  динамика 
электрокардиограмм.  В  других  случаях  не  наблюдалось  суще¬ 
ственных  изменений  в  динамике  электрокардиограмм,  либо  уве¬ 
личивалась  ишемия  миокарда. 

Во  второй  группе  (45  больных,  оперированных  в  срок  от  3  до 
20  дней  от  начала  инфарката  миокарда)  исчезли  боли  сразу 
после  операции  у  41.  Улучшение  электрокардиографических  по¬ 
казателей  наблюдалось  у  подавляющего  большинства  больных 
(у  36  из  45);  электрокардиограмма  осталась  без  изменений  у  3 
и  ухудшилась  у  2  больных.  В  дальнейшем  у  половины  больных 
возобновились  боли,  у  другой  же  половины  оперированных  про¬ 
явилось  длительное  болеутоляющее  действие  оперативного 
лечения. 

В  Институте  сердечно-сосудистой  хирургии  в  Москве  по  ини¬ 
циативе  А.  Н.  Бакулева  в  июне  1959  г.  была  начата  работа  по 
применению  перевязки  внутренних  грудных  артерий  и  операции 
Томпсона  при  инфаркте  миокарда  в  острой  стадии.  Почти  одно¬ 
временно  В.  И.  Колесов  в  факультетской  хирургической  клинике 
1-го  Ленинградского  медицинского  института  имени  акад. 
И.  П.  Павлова  стал  применять  при  инфаркте  миокарда  пере¬ 
вязку  внутренних  грудных  артерий  в  сочетании  с  новокаиновой 
блокадой  аортального  нервного  сплетения. 


226 


В  первом  своем  сообщении  А.  Н.  Бакулев  (1960)  привел  опыт 
хирургического  лечения  20  больных  острым  инфарктом  мио¬ 
карда  и  10  больных,  находившихся  в  прединфарктном  состоянии. 
Далее  А.  Н.  Бакулев  с  сотрудниками  (1961)  сообщил  данные 
о  80  больных  острым  инфарктом  миокарда,  а  в  работе  А.  Н.  Ба¬ 
кулева  и  В.  И.  Пронина  (1963)  говорится  уже  о  104  подобных 
больных.  Из  этих  104  больных  инфаркт  миокарда  был  под¬ 
твержден  электрокардиографически  у  76,  у  остальных  больных 
диагноз  был  поставлен  на  основании  клинических  данных. 

Результаты  оперативного  лечения  были  следующими:  у  62 
больных  из  104  исчезли  боли  в  области  сердца  сразу  после  опе¬ 
ративного  вмешательства  (перевязка  внутренних  грудных  арте¬ 
рий  или  сочетание  ее  с  операцией  Томпсона).  В  большинстве 
случаев  боли  не  возобновлялись  при  последующем  наблюдении 
за  больными.  Среди  больных,  оперированных  в  первые  сутки 
возникновения  инфаркта  миокарда,  не  наблюдалось  постин¬ 
фарктных  аневризм  сердца.  При  более  же  позднем  оперирова¬ 
нии  больных  аневризмы  сердца  появились  в  10  случаях  из  48. 
Из  общего  числа  оперированных  больных  (104)  умерло  7  чело¬ 
век,  что  составляет  около  7%.  В  контрольной  же  группе  из 
48  больных  инфарктом  миокарда,  где  не  применялось  оператив¬ 
ного  лечения,  погибло  1 1  человек. 

Анализ  отдаленных  результатов  оперативного  лечения  ин¬ 
фаркта  миокарда  у  50  больных  со  сроком  наблюдения  от  1  до 
3  лет  (Б.  М.  Коган  и  К.  М.  Лорие,  1962)  показал,  что  у  поло¬ 
вины  больных  не  было  стенокардии.  Большинство  больных  вер¬ 
нулись  к  своим  занятиям.  Изучение  электрокардиографических 
показателей  в  динамике  выявило,  что  у  половины  оперирован¬ 
ных  больных  уменьшилась  или  даже  полностью  исчезла  ишемия 
миокарда.  Из  50  больных  в  отдаленные  сроки  умерло  6  человек. 
Авторы  утверждают,  что  двусторонняя  перевязка  внутренних 
грудных  артерий,  произведенная  в  первые  сутки  от  возникнове¬ 
ния  инфаркта  миокарда,  благоприятно  влияет  на  течение  забо¬ 
левания  в  отдаленном  периоде  и  что  положительная  динамика 
инфаркта  миокарда  находится  в  прямой  зависимости  от  сроков 
оперативного  вмешательства. 

ПЕРЕВЯЗКА  ВНУТРЕННИХ  ГРУДНЫХ  АРТЕРИЙ 

В  СОЧЕТАНИИ  С  ПРЕАОРТАЛЬНОЙ  НОВОКАИНОВОЙ  БЛОКАДОЙ 
ПРИ  ИНФАРКТЕ  МИОКАРДА 

Мы  считаем  целесообразным  для  оперативного  лечения  ин¬ 
фаркта  миокарда  применять  перевязку  внутренних  грудных 
артерий  в  сочетании  с  преаортальной  новокаиновой  блокадой. 

Основанием  для  применения  такого  лечения,  по  нашему  мне¬ 
нию,  является  следующее. 

9* 
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При  развитии  инфаркта  миокарда  имеются  два  взаимосвя¬ 
занных  важнейших  фактора:  острая  непроходимость  венечных 
артерий  и  спазм.  Атеросклеротическая  окклюзия  артерий  и  их 
спазм,  действующие  совместно,  и  вызывают  очаговую  ишемию 
сердечной  мышцы.  Что  атеросклеротическое  сужение  венечных 
артерий  встречается  в  большинстве  случаев  инфаркта  мио¬ 
карда —  хорошо  известно.  Значение  же  спазма  венечных  арте¬ 
рий  в  ряде  случаев  доказывается  внезапной  смертью  больных, 
у  которых  анатомические  изменения  сосудистой  сети  бывают  не¬ 
достаточны  для  объяснения  остановки  сердца. 

Учитывая  патологоанатомическую  и  функциональную  основу 
инфаркта  миокарда,  мы  предлагаем  применять  перевязку  вну¬ 
тренних  грудных  артерий,  чтобы  улучшить  коллатеральное  кро¬ 
воснабжение  миокарда;  одновременно  из  операционной  раны 
производим  введение  раствора  новокаина  в  загрудинное  про¬ 
странство,  чтобы  вызвать  блокаду  аортального  нервного  спле¬ 
тения  и  этим  снять  спазм  венечных  артерий. 

О  значении  перевязки  внутренних  грудных  артерий  как  сред¬ 
ства  усиления  коллатерального  кровоснабжения  миокарда  уже 
было  сказано  выше.  Что  же  касается  блокады  аортального  спле¬ 
тения,  то  она  вполне  достижима  при  введении  раствора  ново¬ 
каина  загрудинно  из  операционной  раны.  Действительно,  иссле¬ 
дования  сотрудницы  нашей  клиники  Р.  В.  Павловой  показали, 
что  если  на  трупах  из  этой  раны  вводить  окрашенную  массу 
в  загрудинное  пространство,  то  она  частично  омывает  аорту 
и  ее  нервное  сплетение.  Надо  полагать,  такой  же  путь  проде¬ 
лывает  и  раствор  новокаина,  вводимый  больному  тоже  загру¬ 
динно  из  тех  же  точек  и  на  том  же  самом  уровне.  Другими  сло¬ 
вами,  при  введении  раствора  новокаина  в  загрудинное  простран¬ 
ство  из  операционной  раны  можно  рассчитывать  на  блокаду 
аортального  сплетения,  которая,  как  всякий  перерыв  симпатиче¬ 
ского  нервного  звена,  способствует  разрешению  спазма  венечных 
артерий  и  снятию  болей.  Такая  оценка  преаортальной  блокады 
согласуется  с  клиническим  опытом,  который  будет  изложен 
ниже.  Техника  операции  та  же  самая,  как  это  изложено 
на  стр.  171  — 172. 

Разница  заключается  лишь  в  том,  что  после  перевязки  и  пе¬ 
ресечения  внутренних  грудных  артерий  обращается  особое  вни¬ 
мание  на  введение  раствора  новокаина  в  загрудинное  простран¬ 
ство.  С  этой  целью  из  раны  во  2-е  или  3-е  межреберье  продви¬ 
гают  конец  длинной  изогнутой  иглы  позади  грудины  и  поперечно 
к  ней.  Чтобы  не  проколоть  плевру  на  противоположной  стороне, 
при  продвижении  иглы  непрерывно  впрыскивают  раствор  ново¬ 
каина,  который  отодвигает  плевральный  листок.  Затем  кончик 
иглы  поворачивают  кзади  и  тоже,  непрерывно  инфильтрируя 
раствор  новокаина,  погружают  ее  на  іѴг — 2  см  вглубь.  При 
ощущении  малейшего  сопротивления  или  пульсации  аорты  про- 
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движение  иглы  приостанавливают.  Введение  74%  раствора  ново¬ 
каина  лучше  производить  из  раны  по  обеим  сторонам  грудины, 
расходуя  в  среднем  60 — 80  мл. 

Операции  подвергались  больные  с  клиническими  и  электро¬ 
кардиографическими  признаками  инфаркта  миокарда,  без  выра¬ 
женного  коллапса  и  острой  сердечной  слабости.  Желательно 
оперировать  больных  в  первый  день  заболевания,  в  крайнем 
случае  на  вторые  сутки.  Как  показал  опыт,  оперативное  лечение 
в  лихорадочной  стадии  менее  благоприятно.  В  этом  периоде 
операция  предпринимается  лишь  при  сильных  болях,  которые 
не  удается  снять  применением  анальгетиков.  Если  в  первый  или 
второй  день  оперативное  лечение  почему-либо  не  предпринято, 
к  нему  можно  прибегнуть  через  2—3 — 4 — 5  недель  в  целях  улуч¬ 
шения  обратного  развития  инфаркта  миокарда  или  в  надежде 
устранения  приступов  стенокардии.  Нарушение  ритма  сердца 
не  является  противопоказанием  к  операции  при  условии,  что  оно 
не  сопровождается  острой  сердечно-сосудистой  недостаточ¬ 
ностью. 

Характеристика  оперированных  больных.  Оперативному  ле¬ 
чению  подвергнуто  60  больных  инфарктом  миокарда,  из  них 
мужчин  54,  женщин  —  6. 

Возраст  больных:  от  40  до  45  лет  —  5  человек,  от  46  до  50  — 
1 1,  от  51  до  55  —  19,  от  56  до  60  —  22,  от  61  до  65  лет  —  3. 

Из  60  оперированных  больных  страдали  гипертонической  бо¬ 
лезнью  29.  Давность  заболевания  гипертонической  болезнью  от 
1  года  до  19  лет.  Инфаркт  миокарда  случился  впервые  —  у  56, 
повторно  —  у  4. 

Большинство  из  оперированных  больных  (50  из  60)  до  появ¬ 
ления  инфаркта  миокарда  страдало  стенокардией,  у  10  —  стено¬ 
кардии  не  было. 

Диагноз  инфаркта  миокарда  поставлен  на  основании  харак¬ 
терных  клинических  признаков  (внезапное  начало  заболевания; 
сильные  боли  в  области  сердца  или  за  грудиной,  иррадиирую- 
щие  чаще  всего  в  левую  лопатку  и  левую  руку;  нарушение  гемо¬ 
динамики).  Во  всех  случаях  клинический  диагноз  подтвержден 
данными  электрокардиографии  при  поступлении  больных  в  кли¬ 
нику;  лишь  в  4  случаях  электрокардиографическое  подтвержде¬ 
ние  инфаркта  миокарда  последовало  с  опозданием. 

Локализация  инфаркта  миокарда  была  следующей.  Перед¬ 
няя  стенка  —  у  1  больного,  переднебоковая — у  5,  передняя 
стенка  и  межжелудочковая  перегородка  —  у  11,  переднебоковая 
стенка  и  межжелудочковая  перегородка  —  у  1 1 ,  боковая  стенка  — 
у  2,  задняя  стенка  —  у  7,  заднебоковая  стенка — у  15,  задняя 
стенка  с  вовлечением  перегородки  сердца  —  у  2,  заднебоковая 
стенка  и  межжелудочковая  перегородка  —  у  1,  переднеперегоро¬ 
дочная  область  и  боковая  и  задняя  стенки  —  у  1,  передняя,  бо¬ 
ковая  и  задняя  стенки  и  верхушка  сердца  —  у  4. 


229 


Из  этих  данных  видно,  что  большинство  больных  имело 
обширный  инфаркт  миокарда,  при  котором  нередко  вовлекалась 
перегородка  сердца. 

Общее  состояние  перед  операцией  было  удовлетворитель¬ 
ным —  у  21  больного,  состояние  средней  тяжести  —  у  25,  тяже¬ 
лое —  у  14. 

Результаты  операции.  Из  60  больных  26  были  оперированы 
в  первые  сутки  от  начала  заболевания,  7  —  на  вторые  сутки, 
4  —  на  третьи,  1  — на  четвертые  и  22  больных  —  в  подостром  пе¬ 
риоде  (через  2 — 3 — 4 — 5 — 6  —  8  —  10  недель  от  начала  заболева¬ 
ния).  Никто  из  оперированных  больных  не  умер  во  время  опера¬ 
ции  и  в  связи  с  ней.  Не  было  ни  одного  случая  коллапса  или 
острой  сердечной  недостаточности  на  операционном  столе  или 
в  ближайшем  послеоперационном  периоде.  Больные  хорошо  пе¬ 
реносили  операцию  перевязки  внутренних  грудных  артерий  и 
введение  новокаина  в  загрудинное  пространство. 

Все  больные  оперированы  под  местной  инфильтрационной 
анестезией.  Необходимо  подчеркнуть  важность  полного  обезбо¬ 
ливания,  которое  должно  быть  выполнено  особенно  тщательно 
у  больных  инфарктом  миокарда.  Недостаточное  обезболивание 
вызывает  тревогу  и  беспокойство  больных,  что  может  ухудшить 
их  состояние  и  вредно  отразиться  на  последующем  течении  забо¬ 
левания.  Надлежащее  же  проведение  местной  анестезии  и  пере¬ 
вязка  внутренних  грудных  артерий  в  сочетании  с  введением 
новокаина  в  загрудинное  пространство  надежно  устраняет  боли 
в  области  сердца,  которые  до  этого  не  удавалось  снять  даже 
применением  больших  доз  анальгетиков. 

Исчезновение  болей  на  операционном  столе  является  весьма 
важным  следствием  операции.  Только  после  этого  больной  полу¬ 
чает  надлежащий  покой,  которого  он  был  лишен  с  первых  минут 
возникновения  инфаркта  миокарда.  Снятие  мучительных  болей 
выводит  заболевшего  из  состояния  паники  и  чувства  страха, 
столь  нередких  при  инфаркте  миокарда  в  острой  стадии.  Изба¬ 
вившись  от  болей,  которые  не  устранялись  введением  морфина, 
пантопона  или  промедола,  больной  сразу  получает  большое  об¬ 
легчение  и  его  обычно  увозят  из  операционной  в  лучшем  со¬ 
стоянии,  чем  он  был  до  операции. 

Как  уже  указывалось  выше,  первым  условием  лечения  ин¬ 
фаркта  миокарда  является  покой.  Однако  физическая  неподвиж¬ 
ность  без  снятия  болей  не  может  считаться  полным  покоем,  не 
говоря  уже  об  охране  нервной  системы  пострадавшего,  которая, 
как  известно,  оказывает  важное  влияние  на  состояние  сердеч¬ 
ной  деятельности  и  сосудистого  тонуса. 

У  15  больных,  поступивших  в  первые  24  ч  от  начала  заболе¬ 
вания,  мы  наблюдали  высокое  максимальное  и  минимальное 
артериальное  давление  (от  150/110  до  170/120  мм).  Важно  от- 
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метить,  что  у  7  больных  из  15  никогда  прежде  не  было  повы¬ 
шения  артериального  давления. 

Известно,  что  подъем  артериального  давления  в  остром  пе¬ 
риоде  инфаркта  миокарда  при  наличии  к  тому  же  сильных  бо¬ 
лей  расценивается  как  начальная  фаза  кардиоге  иного 
шока,  который  при  дальнейшем  развитии  заболевания  может 
привести  к  торпидной  фазе  шока  с  прогрессирующим  падением 
артериального  давления. 

Наши  наблюдения  показали,  что  после  перевязки  внутрен¬ 
них  грудных  артерий  и  введения  раствора  новокаина  в  загру- 


операции  операции  5-6  часов  день  день  день  день  день 

Рис.  74.  Динамика  артериального  давления  и  частота  пульса 
у  больного  П,,  58  лет. 

Инфаркт  миокарда  на  задне-бокоооП  стенке  левого  желудочка.  Операция  про¬ 
изведена  через  15  ч  от  начала  заболевания. 

I  —  максимальное  артериальное  давление;  2  —  минимальное  артериальное  давле¬ 
ние;  3  —  пульс. 


динное  пространство  у  больных  не  только  исчезали  боли,  но 
и  несколько  снижалось  артериальное  давление,  причем  макси¬ 
мальное  давление  никогда  не  спускалось  ниже  100  мм  рт .  ст. 
Стабилизовавшись  после  операции,  артериальное  давление  не 
падало  в  последующие  дни.  Одновременно  со  стабилизацией 
артериального  давления  у  некоторого  числа  больных  происхо¬ 
дило  урежение  пульса  и  улучшение  его  наполнения. 

Указанные  изменения  гемодинамики  отражены  на  рис.  74 
и  75. 

Приведенные  данные  свидетельствуют  об  устранении  кар- 
диогенного  шока  после  двусторонней  перевязки  внутренних 
грудных  артерий  и  новокаиновой  блокады  аортального  нерв¬ 
ного  сплетения. 

О  снятии  болей,  улучшении  гемодинамики  и  изменения 
электрокардиограммы  после  хирургического  лечения  инфаркта 
миокарда  в  острой  стадии  свидетельствует  следующее  наблю¬ 
дение. 
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Больной  И.,  56  лет,  строполь,  поступил  в  факультетскую  хирургическую 
клинику  по  поводу  острого  инфаркта  миокарда  26/1 X  1961  г.  От  начала 
приступа  прошло  10  ч.  При  поступлении  в  клинику  жалобы  на  слабость 
и  боли  в  области  сердца  с  иррадиацией  в  левую  лопатку  и  левое  плечо. 

В  течение  последнего  года  больной  страдает  стенокардией  напряжения. 
Повышение  артериального  давления  (160/80  мм)  было  отмечено  лишь  за  не¬ 
делю  до  поступления  больного  в  клинику.  Четыре  дня  тому  назад  почувство¬ 
вал  ноющие  боли  в  области  сердца,  которые  продолжались  в  течение 
40  мин.  В  последующие  дни  неоднократно  появлялись  кратковременные  боли, 
которые  проходили  после  приема  нитроглицерина. 

В  ночь  на  26/ІХ  во  сне  возникли  сильнейшие  боли  в  области  сердца, 
иррадиирующие  в  спину  и  левое  плечо;  холодный  пот.  Применение  сердеч- 


Рис.  75.  Динамика  артериального  давления  и  частота  пульса 
больного  Ч.,  50  лет. 

Инфаркт  миокарда  на  задней  стенке  левого  желудочка.  Операция  произведена 
через  12  ч  от  начала  заболевания. 

/  —  максимальное  артериальное  давление;  2 — минимальное  артериальное  давле¬ 
ние;  3  —  пульс. 


пых  средств,  валидола  осталось  без  результата;  лишь  впрыскивание  мор¬ 
фина  немного  смягчило  боли. 

При  поступлении  в  клинику  состояние  больного  тяжелое.  Кожные  по¬ 
кровы  бледны  с  сероватым  оттенком.  Синюшность  губ.  Пульс  124  в  ми¬ 
нуту;  редкие  экстрасистолы.  Границы  сердца  заметно  не  расширены.  Тоны 
сердца  глухие.  Артериальное  давление  150/100  мм.  Со  стороны  органов 
брюшной  полости  патологических  изменений  не  обнаружено. 

Анализ  крови:  лейкоцитов  14800,  РОЭ  —  11  мм  в  час.  Протромбин  80%, 
протромбиновое  время  26  сек.  Свертываемость  крови  —  начало  2  мин  45  сек, 
конец  3  мин  15  сек.  Кровоточивость  1  мин. 

Электрокардиограмма  26/ІХ  1961  г.  до  операции  (рис.  76). 

Отклонение  оси  (2Я5  влево.  Горизонтальная  электрическая  позиция 
сердца.  Синусовая  тахикардия  Я  —  Я  =  0,48",  Р<2  =  0,21",  (2^8  =  0,08",  С}К$Т = 
=  0,28'',  частота  сердечных  сокращений  125  в  минуту.  Глубокие  умеренные 
($Ѵіу  щ  Линия  ЗТѴі_Ѵ2_Ѵз_Ѵі_Ѵ5  куполом  приподнята  над  изо- 

линией.  Двуфазные  (±)  °  Отрицательные  Т-.АѴі,Ѵб,ѴіѴ,-  Изо- 

электричные  Гц. 

Заключение:  ранняя  стадия  инфаркта  переднебоковой  стенки  левого  же¬ 
лудочка  и  межжелудочковой  перегородки.  Замедление  предсердно-желудоч¬ 
ковой  проводимости.  Единичные  желудочковые  экстрасистолы. 

Клинический  диагноз:  атеросклероз  венечных  артерии.  Кардиосклероз 
атеросклеротический.  Стенокардия  напряжения.  Острый  инфаркт  миокарда 
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на  переднебоковой  стенке  левого  желудочка  и  межжелудочковой  перего¬ 
родки.  Гипертоническая  болезнь  II  степени. 

26/1 X  1961  г.,  через  14  ч  от  начала  заболевания  произведена  под  мест¬ 
ной  инфильтрационной  анестезией  двусторонняя  перевязка  и  пересечение 
внутренних  грудных  артерий  с  одновременной  новокаиновой  загрудинной 


-  ІІІШ  -  ишм 

-  щпшіш  -  ии 

-  НЭІВДіЛ  «  ИЩШ 

“ЩЩШ  «Ш 

-  ШШ  «  И1* 

"ШНШШ  «ШІІШ 

м  МШ  Ѵ-»  ШШНШ 

"  Иі*  -  ШШШ-І 

Рис.  76.  Электрокардиограмма  Рис.  77.  Электрокардиограмма 

больного  И.  до  операции.  больного  И.  через  40  мин  после 

операции. 

блокадой,  после  чего  боли  в  области  сердца  прошли.  Пульс  во  время  опе^ 
рации  120  в  минуту.  Артериальное  давление  140/90  мм.  Сразу  после  опе¬ 
рации  частота  пульса  упала  до  110  ударов  в  минуту;  артериальное  давле¬ 
ние  150/90  мм. 

Электрокардиограмма  через  40  мин  после  операции  (рис.  77). 

Синусовый  ритм,  я/?  =  0,56",  РС}  =  0,21",  =  0,08",  (}Р5Т  =  (),Ж\  ча¬ 

стота  сердечных  сокращений  107  в  минуту. 
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Сравнительно  с  ЭКГ  до  операции  стали  глубже  отрицательные  Т{ _г,._ 

— »в— ©7*  Уменьшилась  амплитуда  _ гѵ-  Уменьшился  подъем  8ТѴл__ѵ  ѵ 

Линия  ЗТѴ  опустилась  до  изолинии. 

Уменьшилась  тахикардия,  экстрасистолы  не  зарегистрированы. 

Как  видно  из  приведенных  данных,  после  операции  исчезли  боли  в  об¬ 
ласти  сердца,  уменьшилась  тахикардия  (пульс  со  125  ударов  в  минуту  за¬ 
медлился  до  107),  исчезла  экстрасистолия,  изменилась  электрокардиограмма. 
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Рис.  78.  Электрокардиограмма 
больного  И.  через  23  дня  после 
операции. 


Рис.  79.  Электрокардиограмма 
больного  И.  через  60  дней  после 
операции. 


В  дальнейшем  за  время  пребывания  больного  в  клинике  не  было  болей 
в  области  сердца.  Сердечная  деятельность  была  удовлетворительной. 

Электрокардиограмма  от  18/Х  1961  г.,  23-й  день  болезни  (рис.  78):  си¬ 
нусовый  ритм,  /?/?=0,85",  Р(2— 0,23",  (2^5  —  0,08",  (2/?5 7  =  0, 38",  число  сер¬ 
дечных  сокращений  —  70  в  минуту.  Глубокие  Т\  п<  Ѵл_Ѵг_Ѵщ_ѵ 

Отмечается  обычная  динамика  развития  обширного  трансмурального 
инфаркта  миокарда.  Несколько  ухудшилась  предсердно-желудочковая  про¬ 
водимость. 
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Электрокардиограмма  от  28/Х  1961  г.  (33-й  день  болезни).  Синусовый 
ритм,  /?/?  =  0,84",  РС}  =  0,20",  С?/?5  =  0,08",  С}Я8Т=0,40",  частота  сердечных 
сокращений  72  в  минуту. 

Сравнительно  с  ЭКГ  от  18/Х  1961  г.,  стали  менее  глубокие  отрицатель- 
НЬІе  М.ІІ,  А  VI,  ѵ— ѵ{—  ѵ-'  Стали  несколько  глубже  отрицательные  Тщ  и  Тѵ 

Динамика  обратного  развития  инфаркта  миокарда  переднебоковой 
стенки  левого  желудочка  и  межжелудочковой  перегородки. 

Больной  выписан  из  клиники  на  63-й 


день  от  начала  заболевания  без  приступов 
стенокардии. 

Электрокардиограмма  при  выписке  24/Х I 
1961  г.  (рис.  79):  синусовый  ритм,  /?/?  =  0,76", 
/?(?  =  0,20",  0^5  =  0,08",  (}Я8Т=0,42"у  частота 
сердечных  сокращений  79  в  минуту.  Стали 
менее  глубокими  отрицательные  Т і,  аѵъ, 
ѵ  Менее  глубокой  стала  отрицатель¬ 

ная  фаза  Тѵ  ,  несколько  выше  Тц.  Имеется 
динамика  обратного  развития  обширного 
трансмурального  инфаркта  миокарда. 

Больной  обследован  через  1  год  и  3  ме¬ 
сяца.  Приступов  стенокардии  нет,  лишь  из¬ 
редка  ощущает  колющие  боли  в  области 
сердца.  Общее  состояние  удовлетворительное. 
Границы  сердца  расширены  влево  на  2  см 
кнаружи  от  среднеключичиой  линии,  тоны 
приглушены.  Артериальное  давление  150/100 
мм. 

Электрокардиограмма  через  1  год  3  ме¬ 
сяца  после  операции  (рис.  80):  синусовый 
ритм,  ЯЯ=0,87",  Р  <2  — 0,20",  <?Я5  =  0,07", 

С}Р8Т  =  0,38",  частота  сердечных  сокраще¬ 
ний —  69  в  минуту.  Сравнительно  с  ЭКГ  от 
24/Х I  1961  г.  отрицательный  Т  г  стал  поло¬ 
жительным.  Изоэлектричный  ГИІ—  так  же 
положительный.  Отрицательная  фаза  (+  — ) 
двуфазного  Тѵ  л  и  отрицательного  Т  Ѵл  не  оп¬ 
ределяются,  Гу3  стал  положительным, 
тип  05  стал  типа  Р5.  Отрицательные 
Тѵ  ѵ  стали  положительными,  а  ТѴг  слабо- 
двуфазным  ( —  +  ).  Улучшение  коронарного 
кровообращения  на  переднебоковой  стенке 
левого  желудочка  в  месте  инфаркта  мио- 


н'  1  ’  Рис.  80.  Электрон  а  рдио- 

В  подостром  периоде  (2 — 3 — 4 —  грамма  больной  И.  через 
5 — 6 — 8 — 10-я  неделя  от  начала  забо-  1  год  3  месяца  после  опе- 
левания)  больных  оперировали  при  рации, 

отсутствии  динамики  обратного  развития  или  при  возникнове¬ 
нии  приступов  стенокардии.  В  этих  случаях,  как  правило,  при¬ 


ступы  стенокардии  исчезли,  нередко  приостанавливалось  про¬ 
грессирование  острых  проявлений  инфаркта  міиокарда  и  наме¬ 
чалось  обратное  его  развитие. 

Примером  оперативного  лечения  инфаркта  миокарда  в  под¬ 
острой  стадии  может  служить  следущее  наблюдение. 
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Больная  М.,  57  лет,  упаковщица,  поступила  в  факультетскую  хирурги¬ 
ческую  клинику  12  февраля  1962  г.  по  поводу  острого  инфаркта  миокарда. 

При  поступлении  в  клинику  жалобы  на  слабость;  боли  в  области  сердца 
утихли.  В  течение  последних  двух  лет  во  время  физических  усилий  испы¬ 
тывала  колющие  боли  в  области  сердца.  После  отдыха  боли  проходили. 
Гипертонической  болезнью  но  страдала.  За  три  дня  до  поступления  в  кли- 
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Рис.  81.  Электрокардио¬ 
грамма  больной  М.  до 
операции. 
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Рис.  82.  Электрокардио¬ 
грамма  больной  М.  че¬ 
рез  40  мин  после  опера¬ 
ции. 


пику  появилась  слабость,  а  колющие  боли  в  области  сердца  возникали  еже¬ 
дневно.  На  четвертый  день  (12/Н)  после  ужина  внезапно  почувствовала 
сильнейшие  сжимающие  боли  за  грудиной  с  иррадиацией  в  правую  ло¬ 
патку.  Тошнило.  Неоднократное  введение  морфина  врачом  неотложной  по¬ 
мощи  лишь  притупляло  боли.  Через  сутки  боли  постепенно  утихли.  На  вто¬ 
рые  сутки  была  сделана  электрокардиограмма,  после  чего  был  поставлен 
диагноз  острого  инфаркта  миокарда.  В  клинику  поступила  через  трое  суток 
от  начала  заболевания  в  состоянии  средней  тяжести. 

Больная  повышенного  питания.  Кожные  покровы  умеренно  бледны; 
сшіюшиости  нет.  Температура  тела  37,8°.  Пульс  78  в  минуту,  удовлствори- 
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тельного  наполнения.  Артериальное  давление  150/80  мм.  Границы  сердца 
в  норме,  тоны  сердца  глухие.  Органы  брюшной  полости  без  патологических 
изменений. 

Анализ  крови:  лейкоцитоз  8400.  РОЭ  — 24  мм  в  час.  Протромбин 
крови  78%,  протромбиновое  время  —  27  сек.  Проба  Вельтмана:  коагуля¬ 
ция  до  5-й  пробирки.  Электрокардиографически  определяется  инфаркт  мио¬ 
карда  задней  стенки  левого  желудочка  в  острой  стадии. 

Так  как  больная  поступила  в  лихорадящей  стадии  инфаркта  миокарда, 
было  решено,  что  наиболее  благоприятное  время  для  оперативного  лече¬ 
ния  пропущено.  Назначено  консервативное  лечение. 

В  течение  23  дней  состояние  больной  было  удовлетворительным.  Затем 
появились  боли  в  области  сердца,  а  по  данным  электрокардиографии  уси¬ 
лилась  коронарная  недостаточность. 

7  марта  1962  г.,  через  три  недели  от  начала  заболевания,  сделана  под 
местной  инфильтрационной  анестезией  перевязка  и  пересечение  внутренних 
грудных  артерий;  в  загрудинное  пространство  введено  60  мл  У4%  раствора 
новокаина.  Больная  хорошо  перенесла  операцию. 

Электрокардиограмма  до  операции  указывала  на  изменение  венечного 
кровообращения:  зубцы  Тц —  Гш  —  отрицательные,  Т ѵ  на  изолинии 
(рис.  81). 

Через  40  мин  после  операции  электрокардиограмма  изменилась  к  луч¬ 
шему:  зубцы  Тц  и  Гт  стали  менее  глубокими,  зубцы  Тѵ  ѵ  сделались  по¬ 
ложительными  (рис.  82). 

Больная  почувствовала  себя  лучше.  Боли  в  области  сердца  исчезли. 
Дальнейший  электрокардиографический  контроль  показал  обратную  дина¬ 
мику  развития  инфаркта  миокарда.  На  72-й  день  от  начала  заболевания 
больная  выписана  из  клиники  без  приступов  стенокардии. 

Электрокардиограмма  при  выписке  больной  из  клиники  (рис.  83):  сину¬ 
совый  ритм,  Я  —  Я  — 0,70",  Р<э  =  0,14",  <2#5  =  0,07",  ЯЯ5Т=0^6'\  частота 
сердечных  сокращений  85  в  минуту.  Уменьшилась  глубина  отрицательных 
7'п-ш  —  <з  у/. 

Заключение:  динамика  обратного  развития  инфаркта  миокарда  задней 
стенки  левого  желудочка. 

Больная  обследована  через  1  год  8  месяцев.  На  пенсии  по  возрасту. 
Занимается  домашним  хозяйством.  Болей  в  области  сердца  нет.  Общее  со¬ 
стояние  удовлетворительное.  Границы  сердца  слегка  расширены  влево.  Тоны 
сердца  приглушены.  В  легких  без  патологических  изменений.  Печень  не  про¬ 
щупывается,  артериальное  давление  135/80  мм.  Венозное  давление  65  мм 
вод.  ст. 

Электрокардиограмма  через  1  год  8  месяцев  после  операции  (рис.  84): 
синусовый  ритм,  Я—Я  =  0,68—0,70",  Р<Э  =  0, 14",  <?Я5  =  0,08",  <ЭЯ5Т=0,32", 
частота  сердечных  сокращений  87  в  минуту.  (Эп-ш,  лѵр  стал  менее  глу¬ 
боким  как  по  абсолютной  величине,  так  и  по  сравнению  с  амплитудой 
зубца  Я.  Тц  из  отрицательного  стал  сглаженным  (изоэлектричным),  Тщ,  аѵь 
стал  менее  глубоким.  5ТѴ  слегка  ниже  изолинии. 

Заключение:  улучшение  коронарного  кровообращения  в  зоне  перенесен¬ 
ного  инфаркта  миокарда. 

Приведенные  выше  клинические  наблюдения  показывают, 
что  благодаря  оперативному  лечению,  удается  в  остром  периоде 
инфаркта  миокарда  снять  боли  и  улучшить  гемодинамику, 
а  в  подостром  периоде  избавить  больного  от  стенокардии  и  сти¬ 
мулировать  обратное  развитие  инфаркта. 

Электрокардиографическое  исследование  больных  инфарк¬ 
том  миокарда,  подвергнутых  операции  в  первые  24  ч  от  начала 
заболевания  (Р.  В.  Павлова)  показало,  что  через  30 — 40  мин 
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после  операции  наступило  уменьшение  ишемии  миокарда 
у  3  больных  (снижение  сегмента  5Г  и  уменьшение  глубины 
зубца  Г),  дальнейшая  динамика  развития  заболевания  отмечена 
у  10  больных  (незначительное  снижение  сегмента  5Г  или 
углубление  отрицательных  зубцов  Г,  снижение  высоты  зубца  /?) , 
временное  усиление  ишемии  (некоторый  подъем  сегмента  5Г) 
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1  гол  8  месяцев  после  опе¬ 
рации. 


имело  место  у  5  больных,  в  8  случаях  электрокардиограмма 
осталась  без  изменений. 

Среди  12  больных,  оперированных  на  2 — 3— 4-й  день  заболе¬ 
вания,  в  6  случаях  полученные  данные  свидетельствовали 
о  дальнейшей  электрокардиографической  динамике  инфаркта 
миокарда,  у  3  больных  показатели  электрокардиограммы  не  из¬ 
менились,  и  у  3  —  наступило  временное  усиление  ишемии. 
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Из  22  больных,  оперированных  в  подостром  периоде  ин¬ 
фаркта,  у  II  сразу  после  операции  электрокардиограмма  отра¬ 
жала  картину  улучшения  кровообращения  в  зоне  инфаркта 
миокарда  в  сравнении  с  данными  до  операции,  у  7  больных  не 
отмечено  изменений  на  электрокардиограмме  в  тот  же  день 
после  операции  и  у  3  зарегистрировано  временное  ухудшение 
кровообращения  в  зоне  инфаркта. 

В  дальнейшем  на  протяжении  всего  периода  пребывания 
больных  в  клинике  наблюдалась  обычная  электрокардиографи¬ 
ческая  динамика  инфаркта  миокарда. 

На  нашем  материале  (60  наблюдений)  мы  не  имели  случаев 
чрезмерного  замедления  обратного  развития  инфаркта,  также 
как  не  встретили  ни  одного  случая  хронического  его  течения. 

Как  видно  из  приведенных  выше  данных,  электрокардио¬ 
графические  исследования  были  достаточно  пестрыми,  однако 
после  оперативного  лечения  у  значительного  числа  больных,  по- 
видимому,  наступает  улучшение  кровоснабжения  в  зоне  ин¬ 
фаркта  миокарда. 

Клинические  наблюдения  показали,  что  оперативное  лечение 
инфаркта  миокарда  в  лихорадящей  стадии  приводит  нередко 
к  тахикардии,  да  и  электрокардиографические  показатели 
в  этой  стадии  несколько  хуже,  чем  в  остром  и  подостром  пе¬ 
риодах,  поэтому  мы  избегали  оперировать  больных  в  период 
между  3-м  и  15-м  днями  после  инфаркта,  если  у  них  не  было 
приступов  стенокардии. 

У  подавляющего  большинства  больных,  оперированных 
в  острой  и  подострой  стадии  инфаркта,  благоприятно  протекал 
послеоперационный  период.  Однако  4  больных  умерли  от  раз¬ 
рыва  сердца  и  2  от  острой  сердечной  недостаточности.  Эти  ос¬ 
ложнения  зависели  от  основного  заболевания  и  ни  в  какой  мере 
не  были  связаны  с  оперативным  вмешательством.  54  больных 
из  60  оперированных  были  выписаны  из  клиники  в  удовлетво¬ 
рительном  состоянии. 

Важным  критерием  эффективности  лечения  инфаркта  мио¬ 
карда  является  наличие  или  отсутствие  жалоб  при  выписке 
больных  из  клиники.  У  некоторых  из  этих  больных  еще  до  на¬ 
ступления  инфаркта  имелись  боли  в  области  сердца,  у  других 
стенокардия  появилась  в  результате  инфаркта.  Характеристика 
наших  больных  по  этому  признаку  приведена  в  табл.  6. 

Как  видно  из  этой  таблицы,  из  54  больных,  оперированных 
по  поводу  инфаркта  миокарда,  не  имели  стенокардии  при 
выписке  из  клиники  46  и  лишь  8  больных  жаловались  на  пе¬ 
риодические  боли  в  области  сердца. 

Частота  возникновения  стенокардии  в  отдаленные  сроки 
после  операции  изучена  у  52  больных  и  представлена  в  табл.  7. 

Хотя  в  отдаленном  периоде  число  больных,  страдающих  сте¬ 
нокардией,  увеличилось  до  16,  тем  не  менее  такой  результат 
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Таблица  6 


Частота  стенокардии  у  больных,  перенесших  инфаркт  миокарда 
и  леченных  перевязкой  внутренних  грудных  артерий  в  сочетании 
с  преаортальной  новокаиновой  блокадой 


Из  них 

Категория  больных 

Число 

опериро¬ 

ванных 

больных 

выписано 
без  стено¬ 
кардии 

выписано 

со  стено¬ 
кардией 

умерло 
во  время 
пребыва¬ 
ния  в  кли¬ 
нике 

Страдали  стенокардией  до  возник¬ 
новения  острого  инфаркта  миокарда 
и  до  поступления  в  клинику  .... 

50 

37 

7 

6 

Не  имели  стенокардии  до  острого 
инфаркта  и  до  поступления  в  кли¬ 
нику  . 

10 

9 

1 

— 

Всего  . 

60 

46 

8 

6 

Таблица  7 

Частота  стенокардии  в  отдаленные  сроки  оперативного  лечения 
инфаркта  мнокарда 


Категория  больных 

Число 

обследо¬ 

ванных 

больных 

Из  них  в  отдаленном 
периоде 

не  имеют 
стенокар¬ 
дии 

страдают 

стенокар¬ 

дией 

Страдали  стенокардией  до  возникновения 
острого  инфаркта  миокарда  и  до  поступле¬ 
ния  в  клинику  . 

42 

27 

15 

Не  имели  стенокардии  до  острого  инфаркта 
и  до  поступления  в  клинику . 

10 

9 

1 

Всего  . 

52 

36 

16 

надо  признать  хорошим.  Действительно,  по  данным  А.  Н.  Бе- 
ринской  (1958),  у  больных,  перенесших  инфаркт  миокарда,  сте¬ 
нокардия  наблюдалась  в  67%.  На  нашем  небольшом  материале 
этот  процент  равен  30,6%.  Мы  наблюдали  стенокардию  после 
операции  лишь  у' Уз  больных. 

Отдаленные  результаты  оперативного  лечения  инфаркта 
миокарда  прослежены  у  52  больных  (Р.  В.  Павлова).  Сроки 
наблюдения  были  следующие:  отбмесяцев  до  1  года  —  13  боль- 
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ных,  от  1  года  до  Р/г  лет —  11,  от  Р/г  до  2  лет —  11,  от  2  до 
2 У2  лет  —  4,  от  2!/г  —  до  3  лет  —  9,  свыше  3  лет  —  4. 
Результаты  обследования  приведены  в  табл.  8. 

Таблица  8 


Отдаленные  результаты  оперативного  лечения 
инфаркта  миокарда 


Состояние  больных 

Число 

больных 

Работают  на  прежней  работе . 

14 

Находятся  на  пенсии,  как  и  до  операции  .... 

9 

Сменили  работу  . 

6 

Вышли  на  пенсию . 

16 

Умерли  от  разных  причин  . 

7 

Всего  . 

52 

Из  45  выживших  больных  вернулись  к  труду  20;  находятся 
в  удовлетворительном  состоянии,  но  вышли  на  пенсию  —  16. 

Отсутствие  стенокардии  и  признаков  сердечной  недостаточ- 
ности  дают  основание  высказаться  о  благоприятном  трудовом 
прогнозе  у  11  больных  из  упомянутых  16. 

Из  прослеженных  в  отдаленном  периоде  52  больных,  опери¬ 
рованных  по  поводу  инфаркта  миокарда,  умерло  7  человек 
в  следующие  сроки  от  начала  заболевания:  через  4  месяца —  1, 
через  5  месяцев —  1,  через  7  месяцев  —  1,  через  9  месяцев  —  2, 
через  1  год  —  2  человека.  Все  7  больных  имели  обширные  ин¬ 
фаркты  миокарда,  а  2  из  них  повторные  трансмуральные  ин¬ 
фаркты. 

Изучение  ближайших  и  отдаленных  результатов  хирургиче¬ 
ского  лечения  инфаркта  миокарда  показывает,  что  правильно 
и  тщательно  выполненное  оперативное  вмешательство,  прове¬ 
денное  в  условиях  хорошего  обезболивания  и  блокады  аорталь¬ 
ного  нервного  сплетения,  улучшает  течение  заболевания  и  об¬ 
легчает  состояние  больных,  снимая  боли  и  нормализуя  гемо¬ 
динамику. 

Оперативное  лечение  инфаркта  миокарда  имеет  свои  пока¬ 
зания  и  дает  лучшие  результаты  при  раннем  его  применении. 
В  подострой  стадии  инфаркта  оперативным  лечением  надо  поль¬ 
зоваться  при  появлении  приступов  стенокардии  или  при  замед¬ 
ленной  динамике  обратного  развития  инфаркта. 

Операция  перевязки  и  пересечения  внутренних  грудных  ар¬ 
терий  в  сочетании  с  преаортальной  новокаиновой  блокадой 
является  паллиативным  видом  лечения,  рассчитанным  на  улуч¬ 
шение  коллатерального  кровоснабжения  миокарда  и  на  снятие 
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спазма  венечных  артерий.  Эта  операция  лишь  способствует 
улучшению  кровоснабжения  в  зоне  инфаркта,  не  заменяя  собою 
основного  источника  питания  миокарда — венечного  кровооб¬ 
ращения. 

РАЗРЫВ  СЕРДЦА  НА  ПОЧВЕ  ИНФАРКТА  МИОКАРДА 

При  инфаркте  миокарда  иногда  происходит  разрыв  стенки 
сердца  в  зоне  ее  омертвения.  В  результате  наступает  гемопе¬ 
рикард,  тампонада  сердца  и  смерть.  Разрывы  сердца  на  почве 
инфаркта  миокарда  встречаются  не  столь  уж  редко.  Они  со¬ 
ставляют  не  менее  3 — 5%  от  общего  числа  смертельных  исхо¬ 
дов,  вызванных  инфарктом. 

Обычно  разрыв  сердца  наступает  в  первые  дни  после  воз¬ 
никновения  инфаркта  миокарда.  Больные  жалуются  на  боли 
в  области  сердца  и  за  грудиной.  Появляется  одышка,  цианоз. 
Тоны  сердца  глухие.  Границы  сердца  расширены.  При  рентге¬ 
носкопии,  которую  надо  делать  больному  лежа,  не  перемещая 
его,  видны  вялые  сокращения  сердца.  Затем  сердечная  дея¬ 
тельность  вовсе  угасает;  наступает  смерть. 

Известно,  что  даже  при  ранениях  сердца  редко  больные 
умирают  мгновенно.  Гибель  больных  от  тампонады  сердца 
наступает  обычно  через  20 — 30 — 40  мин .  Смерть  больных 
в  очень  короткие  сроки  (через  1 — 2  мин)  возможна  лишь  при 
ранениях  венечных  артерий  и  их  основных  ветвей,  при  повреж¬ 
дениях  аорты  и  при  обширных  ранах  желудочков. 

При  тампонаде  сердца  на  почве  разрыва  его  омертевающей 
стенки  сроки  наступления  смерти  могут  варьировать.  Во  всяком 
случае  при  небольшом  разрыве  смерть  наступает  не  сразу. 
Больные,  которых  мы  наблюдали,  умерли  через  несколько  де¬ 
сятков  минут  после  разрыва  стенки  сердца. 

До  сих  пор  даже  не  делалось  попыток  спасти  больных  при 
разрывах  сердца.  А  ведь  только  срочное  оперативное  вмеша¬ 
тельство  может  иногда  предотвратить  неминуемую  гибель  этих 
больных.  При  признаках  блокады  сердца  необходима  торако¬ 
томия  и  перикардиотомия.  Разрыв  стенки  сердца  необходимо 
ушить,  используя  лавсановые  прокладки,  чтобы  не  наступило 
прорезывания  швов. 

Если  после  вскрытия  перикарда  окажется,  что  сердце  не  со¬ 
кращается,  то  необходимо  быстро  наложить  швы  на  дефект  и 
начать  массаж  сердца.  После  наложения  швов  на  фибрилли- 
рующее  сердце  следует  испробовать  дефибрилляцию  и  массаж. 
Внутрисердечно  полезно  ввести  адреналин  и  хлористый  кальций. 

Пример  борьбы  за  восстановление  сердечной  деятельности 
после  ушивания  разрыва  стенки  сердца  приведен  на  стр.  83 — 84. 

Успех  оперативного  лечения  разрывов  сердца  зависит  от 
своевременного  распознавания  этого  осложнения,  правильного 

242 


выполнения  хирургического  вмешательства  и  полного  объема 
реанимационных  мероприятий. 

У  больных  с  резко  измененными  венечными  артериями  хотя 
бы  кратковременная  остановка  сердца  настолько  углубляет 
ишемию  миокарда,  что  трудно  бывает  добиться  восстановления 
синусового  ритма  и  глубоких  сердечных  сокращений.  Всякая 
лишняя  минута  промедления  снижает  шансы  на  возвращение 
больного  к  жизни. 

Проблема  хирургического  лечения  разрывов  сердца  не  раз¬ 
решена.  Только  накоплением  клинического  опыта  можно  будет 
выяснить  многие  ее  стороны.  Ясно  пока,  что  нельзя  бездейство¬ 
вать  при  разрыве  сердца  и  дожидаться  смерти  больного,  не 
оказав  ему  помощи. 

Как  уже  указано,  обязательным  видом  помощи  этим  боль¬ 
ным  должна  быть  экстренная  торакотомия,  перикардиотомия 
и  ушивание  разрыва  в  стенке  сердца. 

Реанимационные  мероприятия  (массаж  сердца,  дефибрилля¬ 
ция,  введение  адреналина  и  хлористого  кальция  внутрисердечно 
и  пр.)  проводятся  настойчиво  и  в  такой  последовательности, 
как  этого  требует  состояние  сердечной  деятельности. 

В  лечебных  учреждениях,  где  сосредотачиваются  больные 
с  инфарктом  миокарда,  необходимо  организовать  постоянное 
наблюдение  за  тяжелыми  больными,  помещая  их  в  специаль¬ 
ные  реанимационные  отделения.  Должно  быть  наготове  все 
необходимое  для  оказания  помощи  при  разрыве  сердца  и  дру¬ 
гих  осложнениях  инфаркта  миокарда. 


ѴгЮ* 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Норонарная  болезнь  занимает  одно  из 
первых  мест  среди  сердечно-сосудистых  заболеваний.  Причиной 
страдания  является  облитерирующий  атеросклероз  венечных 
сосудов,  а  также  наклонность  этих  сосудов  к  спазму.  В  резуль¬ 
тате  патологоанатомические  причины  заболевания  перепле¬ 
таются  с  функциональными,  составляя  единый  сложный  и  труд¬ 
ный  для  изучения  комплекс..  Хотя  спазм  венечных  артерий 
играет  важную  роль  в  клинических  проявлениях  коронарной 
болезни,  все-таки  атеросклеротические  изменения  встречаются 
почти  в  90%  случаев  и  обычно  являются  определяющими  в  па¬ 
тогенезе  этого  заболевания.  Давно  было  замечено,  что  раньше 
всего  поражаются  атеросклерозом  устья  главных  ветвей  и  ос¬ 
новных  стволов  венечных  артерий.  При  прогрессировании  ате¬ 
росклероза  наиболее  часто  наступает  постепенная  облитерация 
передней  межжелудочковой  и  огибающей  ветвей  левой  венечной 
артерии  и  основного  ствола  правой.  Специальными  исследова¬ 
ниями  установлено,  что  почти  в  60%  случаев  облитерирующий 
атеросклероз  венечных  артерий  носит  сегментарный  характер, 
захватывая  сравнительно  узкие  отрезки  венечных  артерий 
в  местах  упомянутых  излюбленных  локализаций  (ЗсЫезіп^ег, 
2 оіі).  Венечное  артериальное  русло  к  периферии  от  места  скле¬ 
ротического  сужения  обычно  остается  проходимым  и  неизмен¬ 
ным.  Этот  факт  имеет  огромное  значение  для  производства 
операций  на  венечных  артериях,  которые  теперь  усиленно  раз¬ 
рабатываются  в  эксперименте  и  начинают  применяться  в  кли¬ 
нике. 

Лечение  коронарной  болезни  (атеросклероза  венечных  ар¬ 
терий)  и  ангиоспастической  стенокардии  должно  быть  раз¬ 
ным, 

Ангиоспастическая  форма  стенокардии  характеризуется 
главным  образом  спазмом  венечных  сосудов  при  слабо  выра¬ 
женном  их  атеросклерозе  или  вовсе  без  него.  В  этих  случаях 
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показано  терапевтическое  лечение  или  применение  загрудинной 
новокаиновой  блокады. 

Рефлекторная  форма  стенокардии  вызывается  спазмом  ве¬ 
нечных  артерий  на  почве  хронического  холецистита,  хрониче¬ 
ского  аппендицита,  опущения  почки  и  патологических  процессов 
других  органов.  В  таких  случаях  требуется  лечение  заболева¬ 
ний,  провоцирующих  стенокардию. 

Коронарная  болезнь  встречается  наиболее  часто.  В  начале 
она  тоже  подлежит  консервативному  лечению,  только  при  не¬ 
успехе  его  показано  оперативное  пособие. 

Оперативное  лечение  коронарной  болезни  может  быть  пря¬ 
мым  (операции  на  венечных  артериях)  и  косвенным  (операции 
на  других  сосудах  и  нервах  и  т.  п.). 

К  прямым  операциям  могут  быть  отнесены  тромбоэндартер- 
эктомия,  устранение  сужения  венечной  артерии  путем  вшива¬ 
ния  свободных  аутотрансплантатов  из  артериальной  или  веноз¬ 
ной  стенки,  наложение  обходного  сосудистого  анастомоза  (ве¬ 
нечно-грудной  анастомоз). 

Из  косвенных  оперативных  вмешательств  применяются  сле¬ 
дующие:  новокаиновая  блокада  аортального  сплетения,  опера¬ 
ции  на  симпатической  нервной  системе  (главным  образом, 
шейная  симпатэктомия) ,  оментокардиопексия,  миокардиопек- 
сия,  перикардиокардиопексия,  перевязка  внутренних  грудных 
артерий,  имплантация  внутренней  грудной  артерии  в  миокард 
(операция  Вайнберга),  абдоминализация  сердца  (операция 
Рейнберга  —  Березова) . 

Изучение  прямых  операций  на  венечных  артериях  еще  не 
полностью  вышло  из  стадии  экспериментальной  разработки. 
Небольшой  пока  клинический  опыт  показывает,  что  отбор  боль¬ 
ных  для  этих  вмешательств  должен  производиться  со  строгим 
учетом  клиники  заболевания  и  данных  коронарографии.  Из 
прямых  операций  на  венечных  артериях  чаще  производится 
тромбоэндартерэктомия  (Ваііеу,  Ьоп^тіге,  Саппоп,  Мау  и  др.). 
Ваііеу,  обладающий  наибольшим  опытом  в  этой  области, 
к  1960  г.  опубликовал  15  клинических  наблюдений  с  двумя 
смертельными  исходами.  Отдаленные  результаты  этой  опера¬ 
ции  неясны.  Что  касается  вшивания  заплат  с  целью  расшире¬ 
ния  просвета  этих  сосудов  и  создания  обходных  анастомозов, 
то  опыт  в  этой  области  хирургии  представлен  тоже  немного¬ 
численными  клиническими  наблюдениями  (В.  И.  Колесов, 
Оеаіг,  Зеппіп^Ь 

В  этой  книге  приведен  первый  личный  опыт  применения  ве¬ 
нечно-грудных  анастомозов  (соустье  между  внутренней  груд¬ 
ной  и  венечной  артерией),  показавший  возможность  выполне¬ 
ния  этих  тонких  операций  и  их  удовлетворительные  результаты. 
Использование  этих  операций  на  людях  открывает  новые  пер¬ 
спективы  в  лечении  коронарной  болезни  сердца. 
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Операции  на  венечных  артериях  являются  новой,  трудной 
областью  хирургии.  Наиболее  сложные  реконструктивные  опе¬ 
рации,  связанные  с  длительным  прекращением  кровотока  в  ос¬ 
новных  ветвях  венечных  артерий,  требуют  использования  ис¬ 
кусственного  кровообращения.  Относительно  простые  вмеша¬ 
тельства  (тромбоэндартерэктомии,  наложение  венечно-грудного 
анастомоза)  могут  быть  выполнены  в  обычных  условиях  без 
гипотермии  и  экстракорпорального  кровообращения. 

В  настоящее  время  наиболее  широкое  распространение 
имеют  косвенные  (не  связанные  с  вмешательством  на  самих 
венечных  артериях)  способы  лечения  коронарной  болезни,  из 
них  чаще  всего  применяется  в  СССР,  Италии  и  некоторых  дру¬ 
гих  странах  перевязка  внутренних  грудных  артерий  (Ваііеггаіі, 

A.  Н.  Бакулев,  В.  И.  Колесов  и  др.). 

Сделаны  попытки  сочетания  перевязки  внутренних  грудных 
артерий  с  перикардиокардиопексией  (А.  Н.  Бакулев)  и  с  блока¬ 
дой  преаортального  сплетения,  которая  осуществляется  из  опе¬ 
рационной  раны  при  обнажении  внутренних  грудных  артерий 
(В.  И.  Колесов).  Хирурги  Соединенных  Штатов  предпочитают 
перикардиокардиопексию  (Веек,  ТЬотрзоп,  Могеі).  Загрудин- 
ная  новокаиновая  блокада,  применяемая  рядом  авторов  (АгпиН, 
Біап,  В.  И.  Казанский  и  др.),  а  также  другие  виды  блокад  за' 
служивают  внимания  при  лечении  стенокардии,  ввиду  их  про¬ 
стоты  и  безопасности.  Однако,  как  показал  наш  опыт,  загру- 
динная  новокаиновая  блокада  обычно  действует  непродолжи¬ 
тельно.  Исчерпав  ее  действие,  приходится  прибегать  к  другим 
видам  лечения. 

За  последнее  время  представлены  экспериментальные  и  кли¬ 
нические  доказательства  в  пользу  обоснованности  имплантации 
внутренней  грудной  артерии  в  миокард  (ѴіпеЬег^,  Ві^еіоѵ/, 

B.  И.  Колесов  и  др.) . 

Таким  образом,  улучшение  кровоснабжения  миокарда  мо- 
жеть  быть  достигнуто  различными  способами,  в  основе  которых 
лежит  либо  приток  крови  по  вновь  образованным  анастомозам, 
либо  использование  окольного  кровоснабжения  миокарда  и 
естественных  экстракардиальных  анастомозов. 

Опыт  хирургического  лечения  коронарной  болезни  дал  воз¬ 
можность  применить  некоторые  из  оперативных  методов  при 
инфаркте  миокарда.  Так,  А.  Н.  Бакулев  с  сотрудниками  опуб¬ 
ликовал  работы  по  использованию  перевязки  внутренних  груд¬ 
ных  артерий  в  сочетании  с  операцией  Томпсона,  а  В.  И.  Коле¬ 
сов  —  по  перевязке  внутренних  грудных  артерий  в  сочетании 
с  блокадой  аортального  сплетения.  В  результате  тщательно 
проведенных  клинических  наблюдений  выяснено,  что  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  в  сочетании  с  блокадой  аорталь¬ 
ного  сплетения  устраняет  боли,  которые  не  снимались  приме¬ 
нением  анальгетиков.  С  помощью  этого  вида  лечения  удается 
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вывести  больных  из  состояния  эректильной  фазы  кардиоген- 
ного  шока  и  улучшить  гемодинамику.  По-видимому,  перевязка 
внутренних  грудных  артерий  улучшает  окольное  кровообраще¬ 
ние  миокарда,  а  преаортальная  новокаиновая  блокада  снимает 
спазм  венечных  сосудов,  сопутствующий  инфаркту. 

Заслуживает  специального  изучения  проблема  остановки 
сердца  на  почве  очаговой  гипоксии  миокарда.  Как  показали 
наши  опыты,  фибрилляция  желудочков,  вызванная  острой  не¬ 
проходимостью  одной  из  крупных  ветвей  венечных  артерий, 
не  снимается  дефибриллятором  и  кардиостимулятором.  В  таких 
случаях  только  восстановление  проходимости  остро  закупорен¬ 
ной  венечной  артерии  и  устранение  очаговой  ишемии  миокарда 
может  снять  фибрилляцию  желудочков  и  вернуть  сердцу  жизнь. 
При  внезапной  очагово-ишемической  остановке  сердца  необхо¬ 
дим  массаж,  чтобы  поддержать  артериальное  давление  и  обес¬ 
печить  кровоснабжение  тканей  организма  и  в  первую  очередь 
головного  мозга.  Под  защитой  массажа  сердца,  по  нашему 
мнению,  надо  определить  место  острого  тромбоза  венечной  ар¬ 
терии  и  постараться  разрушить  тромб,  т.  е.  сделать  тромбо- 
эндартерэктомию,  применив  в  последующем  антикоагулянты 
для  предотвращения  повторного  тромбоза.  Следовательно, 
проблема  реанимации  при  внезапной  очагово-ишемической  оста¬ 
новке  сердца  должна  разрешаться  с  позиций  устранения  самой 
причины  расстройств  сердечной  деятельности.  Косвенные  же 
приемы  (массаж  сердца,  дефибрилляция,  кардиостимуляция) 
должны  быть  использованы  как  важная,  но  вспомогательная 
часть  общего  плана  оказания  экстренной  помощи  больному. 
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Рис.  I.  Кровеносные  сосуды  113  передней  поверхности  сердца. 
(По  Р.  Д.  Синельникову  К 


назад 


Рис.  2.  Кровеносные  сосуды  задней  поверхности  сердца  (огибающая  артерия 

и  ее  разветвления). 

(По  Р.  Д.  Синельникову). 
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Рис.  А  Соединение  ветвей  внутренне  Гг  грудной  артерии 
е  ветвями  венечных  артерий  (опыт  па  собаке  Р  В.  Наи¬ 
ловой). 
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Рис  51.  Зона  инфаркта  после 
Кобой  ветви 


перевязки  у  собаки  передней  межжелудоч- 
левой  венечной  артерии. 
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Рис.  53.  Выраженная  коллатеральная  сеть  перикарда  через  2  месяца  после 
перевязки  внутренних  грудных  артерий. 

У  —  сердце;  2  —  диафрагмальный  нерв;  Я  —  артерии  перикарда; 

4  н  Я  —  есть  коллатералей, 
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Рис.  54.  Состояние  коллатеральной  сети  через  10  месяцев  после  пере¬ 
вязки  внутре . .  грудных  артерий  и  через  6  месяцев  после  перевязки 

передней  межжелудочковой  ветви  левой  венечной  артерии 
/  —  сердце:  2  — отверстие  в  перикарде;  3  —  внутренняя  грудная  артерия:  4 —арте¬ 
рия  перикарда:  5—  диафрагмальный  нерп;  6  —  артерия  средостения. 
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